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I.  INTRODUCCION  
 
 
La boca es el primer tramo del sistema digestivo. En ella se cumplen dos 
funciones digestivas importantes: La masticación y la salivación, siendo de suma 
importancia los dientes, en el momento de la masticación; estos a su vez son componentes  
funcionales que interactúan entre sí, por lo tanto cualquier afección en uno de los 
componentes dará como resultado alteraciones estéticas y funcionales en este sistema y en 
el  organismo en general. 
 
El mantenimiento preventivo es la mejor manera de asegurarse que los dientes 
y encías estén sanos,  sin embargo no siempre puede evitarse que aparezca la enfermedad o 
que esta sea tratada en su inicio;  por motivos diversos puede aparecer el dolor dentario 
considerado como el motivo más frecuente de las consultas odontológicas. 
 
Necesidad de tratamiento en odontología, es la cantidad y tipo de trabajo a 
realizar para restablecer funcional y estéticamente el aparato estomatognático de un 
individuo o una comunidad.  
 
Deben hacerse intentos de conciliar las necesidades dentales del paciente, con 
sus requerimientos generales de salud, por lo que se debe de tomar en cuenta el balance que 
debe existir entre salud dental con la salud general del individuo. Además debe de existir 
una relación aceptable entre las expectativas de atención del paciente y la atención de la 
misma.  
A fin  de minimizar estos requerimientos es de vital importancia ,una revisión 
clínica  y satisfacción de las necesidades encontradas de forma periódica. 
 
El conocimiento de la demanda de atención odontológica se considera de vital 
importancia, así como los programas odontológicos en vigencia ya que nos permite evaluar 
la efectividad de los programas odontológicos existentes o elaborar nuevos para dicha 
población a fin de dirigir racionalmente los recursos existentes, de acuerdo a las 
necesidades de cada segmento de la población. 
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En el centro penitenciario la esperanza ubicado en el Km. 15 carretera Masaya 
actualmente se encuentran 116  internas cuyas edades oscilan 18-66 años.   
 
Las internas reciben apoyo psicológico, médico ,cursos de manualidades y 
atención odontológica en las áreas de: exodoncias, profilaxis  y obturaciones. Estos tipos de 
tratamientos son limitados  por lo que se hace necesario cuantificar y clasificar las 
necesidades bucodentales de las internas .Esperamos que esta información sirva para 
distribuir mejor los recursos ya existentes. 
 
El presente estudio fue de tipo  descriptivo, en el cual se tomó en cuenta al 
100% de la población carcelaria y se determinó en cifras las necesidades bucodentales 
básicas de las internas, esto se hizo en el periodo de Junio a Diciembre del 2001. 
 
Los resultados de ésta investigación pueden servir para la realización de un 
programa de atención que contribuya a satisfacer la demanda con el fin de reducir  los 
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A. Objetivo General.  
 
Determinar las necesidades de tratamiento buco-dental en las internas del Centro 
Penitenciario la Esperanza en el transcurso de Junio-Diciembre 2001. 
 
 
B. Objetivos Específicos. 
 
1. Conocer  la distribución etárea  de las internas en dicho centro. 
2. Determinar  las necesidades de tratamiento periodontal de las personas en 
estudio. 
3. Determinar las necesidades de exodoncias de las internas. 
4. Determinar las necesidades de obturaciones en la población de estudio. 
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III. MARCO TEORICO. 
 
 
A. Necesidad de tratamiento. 
 
 Necesidad de tratamiento es la cantidad y tipo de tratamiento requerido por un 
individuo o una  población  con el fin de satisfacer sus requerimientos para alcanzar y  
mantener un estado saludable. 
 
La mejor manera de mantener un estado saludable lo constituye 
indudablemente el tratamiento preventivo aunque no siempre es posible evitar la ocurrencia 
de la enfermedad, siendo necesario recurrir a tratamientos  restaurativos o de rehabilitación. 
En este contexto la odontología preventiva ha evolucionado hacia un nuevo enfoque más 
amplio e integral  en el abordaje del  proceso salud-enfermedad, abarcando una amplia 
gama de acciones orientadas a educar, promover y mantener la salud oral por lo que juega 
un papel importante a tomar en cuenta al momento de establecer  necesidades de 
tratamiento. 
 
A.1 Salud Bucal. 
 
Se define como el estado de armonía o normalidad de la boca, sólo adquiere 
significación plena cuando es acompañada en grado razonable de la salud general del 
individuo.(9) 
 
Cuando dicho estado se pierde estamos en presencia de un problema de salud 
oral, este problema podría convertirse en términos poblacionales en un problema de salud 
publica oral. 
 
Un problema de salud oral  debe ser considerado un problema de Salud Pública 
oral cuando reúne tres condiciones básicas, según lo propuesto por SINAI: 
 
1. Cuando constituye una causa común de morbilidad o mortalidad. 
2. Cuando existen métodos eficaces de prevención y control. 
3. Cuando dichos métodos no están siendo utilizados de un modo adecuado por la 
comunidad. (9) 
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A.1.1 Tejido Sano.  
 
                   Cuando los tejidos vivos  presentan las características  que se corresponden con  
los parámetros morfológicos y funcionales adecuados  a la función normal decimos que es 
un tejido sano; por lo que el conocimiento de estos parámetros  de normalidad es 
indispensable para establecer comparación con aquellos estados que se definen como 
patológicos  a fin de llegar a un diagnóstico que preferiblemente debe ser precoz, y así 
poder tratar  oportunamente estas desviaciones. 
 
                  A.1.2 Dientes.1 
 
Es una estructura calcificada dura colocada en la apófisis alveolar del maxilar y 
de la mandíbula para la masticación de alimentos o estructuras similares. Cada diente 
consiste de tres partes: corona, cuello y raíz. 
Corona: parte expuesta por encima de la línea gingival , con una cavidad central que 
contiene la pulpa dentaria. 
Cuello: región constreñida entre la corona y la raíz. 
Raíz: parte enclavada dentro del alvéolo y unida a la membrana periodontal. 
 
 
                 A.1.3 Tejidos de Soporte. 
 
 Llamados también periodonto, aparato de inserción o tejidos de sostén del 
diente, su función principal es unir el diente al tejido óseo de los maxilares  y conservar la 
integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal. (15) 
Comprende los siguientes tejidos:   
1.La encía 
2.El ligamento periodontal 
3.Cemento radicular 
4.Hueso alveolar:  hueso alveolar propio 
            apófisis alveolar 
 
           
                                                 
1 Diccionario ilustrado  de odontologia 
Jablonski, Stanley. Edit. Panamericana. 
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B. Generalidades de caries dental. 
 
   1. Concepto. 
 
                  Es una enfermedad infecciosa que se manifiesta por la desmineralización de los 
tejidos dentarios, es por tanto, el resultado de un proceso dinámico de intercambio de 
desmineralización -remineralización, entre la superficie del diente y la placa bacteriana.(5) 
 
 
2. Historia Natural de la caries: 
 
Para que pueda ocurrir la caries se necesita de la concurrencia  de varios 
factores como: huésped, sustrato adecuado y microorganismos. Comienza con factores 
predisponentes generales: hereditarios, nutricionales; interactuando con  factores  
particulares como: microorganismos (hábitos de higiene oral relacionados),malos hábitos 
alimenticios etc..(5) 
 
En esta interacción nos encontramos con la placa dentobacteriana que es un 
factor que ocasiona caries, ya que en presencia de hidratos de carbono se produce un ácido 
que descalcifica la parte inorgánica del diente.(5) 
 
Si esta situación persiste se produce una desintegración de la matriz orgánica, 
produciéndose una cavidad incipiente. Si esa cavidad no es tratada, la caries avanza en 
extensión y profundidad y se forma una cavidad amplia, que puede dar origen a una 
fractura de la corona del diente  o bien originar una patología  pulpar, la que de no recibir el 
tratamiento oportuno conlleva a la muerte de la pulpa. Después de la muerte de la pulpa, el 
contenido necrótico o inflamatorio produce una lesión periapical. Esta lesión periapical 
podría  así mismo  de ser aguda comprometer el estado sistémico del paciente e incluso 
ocasionar  la muerte en los casos más  graves.(5) 
 
En el siguiente cuadro se muestra la parte inicial de la historia natural de la 
caries como una breve explicación: 
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Cuadro 1. Historia natural de la caries en sus etapas iniciales (5) 
Fase Características del proceso. 





Fase en la que existen factores que 
ocasionan riesgo de desarrollar caries 
dental 
Placa compatible con salud. 
+ 




Metabolización bacteriana de hidratos de 
carbono con producción ácida y de 
polisacáridos. 
+ 
Solución amortiguadora de la saliva. 
 
 
Neutralización del ph de la placa 
 
Fase en la que existen factores suficientes 
para que las caries entren en cavidad, 
aunque no haya daños clínicamente 
observables. 
Ingesta reiterada de hidratos de carbono 
 
 
Agotamiento de la capacidad neutralizante de 
la saliva. 
Placa odontopática. 
Fase con daño clínicamente observable, 
reversible. 
Proceso de desmineralización-
remineralización en la sub-superficie 
adamantina. 
 
Mancha blanca( caries de esmalte) 
 
Fase con daño clínicamente observable, 
irreversible pero detenible 
Caries amelodentinaria 
Necesidad de tratamiento bucodental en el Centro Penitenciario “La Esperanza”           6 
Michelle Hawkins y Suyen Muñoz   
 
3. Tendencias actuales en la frecuencia de caries. 
 
Desde 1980 se han presentado datos significativos para sustentar las numerosas 
observaciones que han mejorado notablemente la salud dental, en especial en los niños y en 
los adultos jóvenes.(5) 
 
Existen índices determinados para obtener la experiencia total de la caries en 
dientes permanentes entre ellos: Índice de Knutson (es por individuo), Índice CPOD (por 
diente) Índice CPOS ( por superficies) ,Índice de mortalidad de Knutson y Klein(según la 
mortalidad dentaria) y el  Índice de Mellanby ( según su severidad)  entre otros. 
 
Estos índices evalúan las afecciones bucodentales según la unidad de análisis. 
 
Tal vez el más entendido y utilizado de estos indicadores desde su aparición sea 
el índice CPOD descrito por Klein y Palmer en 1937, aunque otros autores como Munblatt 
y Gafafer ya habían utilizado un índice muy semejante algunos años antes. 
 
El índice CPOD es muy valioso para el odontólogo y la riqueza de sus datos lo 
hacen indispensable, en estudios epidemiológicos, permitiendo el establecimiento de 
comparaciones en la esfera internacional.(9) 
 
Son varios los trabajos que han tratado de mostrar la evolución del índice 
CPOD durante la vida, presentamos en la siguiente figura una gráfica preparada por Pelton 
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             Evolución del índice CPOD durante la vida. 
 
1. El ataque de la caries decrece generalmente en intensidad cuando el 
individuo entra en la edad adulta. 
 
 Los datos que nos ofrece la figura si bien se refieren a los Estados Unidos, 
parecen representar una situación  universal en las zonas de media y alta prevalencia de 
caries dental. Ocurre un ataque intenso en los primeros quince años de la dentición 
permanente, durante ese período la mayor parte de los dientes y superficies  susceptibles 
son atacados.(9) 
 
Pasados los veinte años debido a que las superficies intactas que continúan 
expuestas a riesgo, son más resistentes al ataque; el ritmo de aumento anual del índice 
CPOD es mucho menor. Se acostumbra a expresar en números redondos el aumento del 
CPO durante la vida diciendo que es el de un diente CPO por año hasta los veinte 
años(total 14) y de  ¼ de diente por año, de ahí en adelante llegando a un total de 26 dientes 
afectados a los 70 años de edad, es decir en los siguientes 50 años. (9) 
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2. La mortalidad dental(P) evoluciona durante la vida en forma semejante al 
CPO,  o sea, en progresión creciente.(9) 
 
No se puede hacer generalizaciones sobre la tendencia de mortalidad dental 
durante la vida dada la enorme influencia que ejerce sobre dicha mortalidad, el factor que 
denominamos el grado de atención, que incluye tanto la periodicidad como la calidad del 
tratamiento dental. 
 
Podemos afirmar que en la primera mitad de la vida, es decir, cuando 
predomina en el índice CPOD, la caries dental como causa de morbilidad, la mortalidad 
dental  depende principalmente de la calidad y cantidad del tratamiento dental.(9) 
 
En la segunda mitad, cuando predominan las enfermedades periodontales, la 
mortalidad dental tiende a aumentar con un ritmo mas acentuado que en la primera, 
llegando a representar el 80% del índice CPOD en la quinta década y casi su totalidad al 
comenzar la séptima.(9) 
 
3. Por lo expuesto anteriormente vemos con claridad que hay que revisar el 
concepto que hasta aquí teníamos del índice CPOD, como índice de caries dental, ya que 
incluye un componente P el cual a su vez, comprende dientes ausentes E por múltiples 
causas , cada vez mas importante a medida que el individuo avanza en edad. 
 
Podemos decir que el índice CPOD hasta los 20 años puede ser considerado 
para efectos prácticos como representativo del ataque de la caries dental. (9) 
 
De los 20 a los 30 años sufre una interferencia cada vez mayor de diferentes 
factores y de los 30 en adelante ya pasa a ser un índice del estado de la dentadura en su 
conjunto en el que el factor periodontal y factor protésico(relacionado con tratamiento 
anterior y con el factor periodontal), entre otros imposibilitan la interpretación del índice 
CPOD en términos de morbilidad por caries dental. Esa restricción no limita la utilidad del 
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Componentes del índice CPOD 
 
C- pieza cariada: Pieza afectada con la lesión cariosa 
P-pieza perdida: extraídas(E) extracción indicada(Ei) 
Se considera pieza extraída la que se encuentra ausente de la cavidad oral por     
cualquier razón.  
O- pieza obturada: pieza tratada 
D-unidad de diente: unidad como tal 
 
4. Factores que predisponen la Caries Dental: 
 
La caries dental responde al tipo de modelo en el cual la interacción se produce 
entre el diente, la microflora como potencial cariogénico y un sustrato local adecuado que 
proporciona los requisitos nutricionales y energéticos para los microorganismos.(5) 
 
Otros factores son la composición y tasa de flujo salival, la higiene bucal y la 
presencia de fluoruro.(5) 
 
Huésped o terreno susceptible. 
En el huésped intervienen: 
• Factores hereditarios 
• Alimentación. 
 
Agentes o microorganismos. 
 
La caries puede desarrollarse en diferentes lugares de los dientes con 
predilección en puntos, fisuras o surcos, zonas de contacto interproximal, zona del cuello 
dentario. 
Generalmente en estas zonas se encuentran los siguientes tipos de 
microorganismos: 
 
Streptococos Mutans, Lactobacillus, Actinomyces Naeslundii, y A. Viscosus, 
A.israelí y especies de veillonela microorganismos localizados en caries de superficies 
proximales. 
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S.sanguis (95%) en lesiones iniciales S. Mutans, L. Acidophilus y L. Casei. 
(1%) Streptococos y Veillonela  localizados en caries de fosas y fisuras. 
 
S. Mutans, S. Sanguis, especies de Lactobacillus, Veillonela y A.viscosus. 
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6. Etapas en la formación de la caries dental.  
 
 
En la iniciación y desarrollo de una lesión de caries se puede distinguir las 
siguientes etapas.(1) 
 
1-Los alimentos y los microorganismos atrapados en las áreas retentivas de la 
cavidad bucal forman placa. 
2-La placa madura y comienza a producir ácidos. 
3-Los ácidos atacan el esmalte y los desmineraliza creando una cavidad. 
4-Se produce la invasión microbiana masiva con ácidos y enzimas para destruir 
el diente. 
 
Los factores como el ácido ,la saliva, la flora microbiana, los alimentos blandos 
etc. condicionan la velocidad de avance de la lesión.(1) 
 
Una vez establecida la lesión la caries dental se clasifica de la siguiente forma: 
 
6.1 Clasificación  
 
Esta determinada por la gravedad o localización de la lesión.(2) 
 
Según el tejido afectado. 
 
Caries del Esmalte. 
 
Si la caries esta en un proceso agudo, de avance y destrucción rápida. La lesión 
inicial se manifiesta con una mancha blanca, opaca con aspecto de tiza. El esmalte pierde 
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Caries de la Dentina. 
 
La caries de dentina se puede clasificar también en caries aguda, de avance 
rápido ,y caries crónica, de avance mucho más lento. La primera ofrece un aspecto blanco 
amarillento y de consistencia blanda, la segunda es dura, más resistente y de color 
amarillento oscuro o marrón.(2) 
 
Caries de cemento. 
 
Cuando el cemento dentario queda expuesto al medio bucal puede sufrir el 
ataque de la placa bacteriana y producir caries. En primer lugar se desintegra una película 
orgánica que cubre la  superficie , luego se inicia el ataque ácido y la desmineralización que 
se va produciendo en capas más o menos paralelas a la superficie.(2) 
 
 
                 6.2 Clasificación de la caries  según el lugar de asiento. 
 
Caries primaria (inicial) 
 
Es aquella en la cual la lesión constituye el ataque inicial sobre la superficie del 
diente, esta basada en la localización inicial de la lesión sobre la superficie más que en la 
extensión del daño.(2) 
 
Caries secundaria (recurrente) 
 
Se observa este tipo de caries alrededor de los márgenes y bajo de las 
restauraciones; la localización común de caries secundaria es el margen sobresaliente y 
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6.3  Clasificación de las lesiones cariosas según Black. (según su 
localización)  
 
Esta clasificación  se emplea para las localizaciones especificas de las lesiones 




Suelen ocurrir en fosetas y fisuras en todos los dientes aunque esta clase suele 




Ocurren en  superficies proximales de un diente posterior ,superficies lisas. 
Puede ser una lesión mesial, distal o ambas. De ordinario se localizan debajo del punto de 
contacto, sitio en que resulta difícil efectuar la limpieza.  
 





Afectan los dientes anteriores, pueden aparecer en las superficies mesiales o 




Esta cavidad es en realidad una extensión de la lesión de la clase III; las caries 
avanzadas o el desgaste excesivo pueden debilitar un ángulo incisivo y provocar su 
fractura. 
 
Es una lesión en la superficie próximal de un diente anterior en la que también 
falta el ángulo incisal. 
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Puede aparecer en la superficie lingual o vestibular sin embargo estas lesiones 
ocurren con mayor frecuencia en la zonas adyacentes a los labios y carrillos y no en las 





Esta cavidad se encuentra en las puntas de las cúspides o en los bordes de la 
mordida de los incisivos.(2) 
 
 
7. Tratamientos de las diferentes lesiones cariosas. 
 
Cuando un diente ha sufrido una pérdida de sustancia en sus tejidos duros o 
presenta una alteración de color, forma o tamaño es necesario restaurarlo con materiales y 
técnicas adecuados.(1) 
 
Este procedimiento se debe llevar a cabo a causa de la incapacidad del diente de 
neoformar sus tejidos duros destruidos. Si bien es cierto que la pulpa puede formar nueva 
dentina ,lo hace en la profundidad de la cámara y como defensa ante el ataque recibido, no 
para reparar la pérdida de sustancia en la superficie del diente.(1) 
 
Como los tejidos duros remanentes, pueden haber quedado afectados por el 
proceso que causó la alteración o la destrucción parcial del diente, a veces es necesario 
actuar sobre ellos con el objetivo de modificar o eliminar tejidos enfermos, debilitados o 
pigmentados para lograr un resultado biológico, mecánico y estético adecuado y de larga 
duración.(1) 
 
Preparación: es la forma interna o externa que se da a un diente para efectuarle 
una restauración con fines preventivos, estéticos, de apoyo, de sostén, reemplazo de piezas 
ausentes y rehabilitación en general. (1) 
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Objetivos de una preparación. 
 
• Apertura de los tejidos duros para tener acceso a la lesión. 
• Extensión de la brecha hasta obtener paredes sanas y fuertes sin debilitar el 
remanente dentario. 
• Conformación para proporcionar soporte, retención y anclaje a la restauración. 
• Eliminación de los tejidos deficientes (cariados, descalcificados, etc) 
• Ejecución de maniobras preventivas para evitar un nuevo desarrollo de caries. 
• No debe invadir o dañar los tejidos blandos periodontales. 
• Protección de la biología pulpar. 
• Debe facilitar la restauración mediante técnicas y maniobras complementarias. 
 
 
7.1 Clasificación de los materiales restauradores. 
 
 
Para seleccionar bien el material restaurador es preciso conocer sus propiedades 
y su comportamiento clínico. Existen muchas maneras de clasificar los materiales 
restauradores. 
Las más prácticas desde el punto de vista de su utilidad clínica son:  
 
1. Por su durabilidad 
2. Por su forma de inserción en la cavidad . 
3. Por su estética. 
 
En la selección del material de restauración para rehabilitar un elemento 
dentario que ha sufrido una lesión en la superficie oclusal el operador puede optar entre una 
amalgama, una orificación, un composite; o una incrustación de composite, de porcelana o 
colada metálica, según la gravedad del problema.(1) 
 
Entre las restauraciones plásticas el material más utilizado por la facilidad de su 
inserción y su bajo costo indudablemente es la amalgama, material noble y de larga 
duración , cuyos principales inconvenientes son: La innecesaria destrucción de tejido 
sano(la preparación es poco conservadora: la profundidad debe llegar al límite 
amelodentinario, las paredes y el piso deben tener una planimetría determinada) (1) 
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 La falta de adhesión en la técnica convencional (se puede realizar una 
amalgama adherida, pero se eleva el costo y se dificulta la manipulación). 
 
Otros inconvenientes son su color grisáceo que no armoniza con el tejido 




Las bases sirven para rellenar socavados, nivelar un piso cavitario, reforzar 
paredes , aumentar la rigidez del piso para que resista mejor las fuerzas masticatorias 
transmitidas a través de la obturación, resistir la condensación de materiales como la 
amalgama, reducir el espesor del material de restauración y en toda situación clínica en que 
sea necesario modificar la forma interna o externa de una preparación dentaria.(1) 
 
Entre las bases cavitarias tenemos: 
1. Cemento de fosfato de zinc. 
2. Ionómero vitreo. 
3. Cemento de policarboxilato. 
4. Hidróxido de calcio. 




Su uso esta contraindicado debajo de restauraciones con resina, composites, 
ionómero o compómeros. Indicados debajo de una amalgamas, incrustaciones metálicas, y 
para usos varios como reducir el galvanismo bucal cuando se coloca una amalgama en un 
paciente que ya posee otras restauraciones metálicas.(1) 
 
Entre estos tenemos: 
1. Copalite. 
2. Cavity barniz 
3. Solucion al 20%  de copal en acetona. 
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Consisten en recubrimientos de escaso espesor no superior al medio mm, el 
objetivo es formar una barrera adhesiva que aísle la dentina del material de restauración, 
dada la posibilidad de filtraciones  a través de la interfase entre material de restauración y 
diente.(1) 
 





5. Fuji lining 
6. Vitrebond 
7. ketac bond. 
 
8. Restauraciones de clase I y II con amalgama. 
 
 Su estética no es favorable, y pese a algunos inconvenientes, las restauraciones  
de clases I y II siguen siendo los procedimientos odontológicos más realizados en todo el 
mundo. La amalgama como material de obturación no alcanza a compensar los errores que 
puede cometer el operador, preparar la cavidad, seleccionar la aleación, manipularla y 
terminar la restauración. 
 
Por otra parte, la correcta observación de todos los aspectos clínicos y técnicos 
y de este tipo de procedimiento da como resultado una restauración que devuelve al diente 
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8.1 Preparación cavitaria de clase I 
 
Se tratan las siguientes alternativas: 
1. Oclusal de molares y premolares. 
2. Caras libres de molares. 
3. Lingual de anteriores  
4. Compuestas. 
 
Tiempos operatorios de la preparación cavitaria. 
1. Maniobras previas. 
2. Apertura. 
3. Conformación. 
4. Extirpación de tejidos deficientes. 
5. Protección dentinopulpar. 
6. Retención o anclaje. 
7. Terminación de paredes. 
8. Limpieza. 
 
La forma de resistencia y la profundidad son las dos características 
fundamentales de la conformación cavitaria y se interrelacionan constantemente. La forma 
de resistencia se logra cuando la pared cavitaria cumple con los siguientes requisitos: 
inclinación conveniente, regularidad en toda su extensión, esmalte sostenido por dentina,  
ángulo cavo superficial cercano a 90° y grosor suficiente para resistir los cambios 
dimensiónales de los materiales de obturación y las fuerzas masticatorias. 
 
Factores que influyen en la extensión final. 
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8.2 Preparación cavitaria clase II. 
 
Se utilizan para restaurar molares o premolares afectados por caries en sus caras 
proximales o cuando la preparación de una cavidad clase I ha debilitado el reborde 
marginal, quedando expuesto a una posible fractura.(1) 
Existen varios tipos de preparación de clase II 
 
1. Con caja Oclusal. 
2. En forma de ranura , sin caja oclusal. 
3. Estrictamente proximal. 
4. En forma de ojo de cerradura. 
5. En forma de túnel. 
6. Con reconstrucción de cúspides. 
7. Con anclaje adicional. 
 
Características de la caja proximal en extensiones pequeñas.2 
 
1. Paredes bucal y lingual convergentes hacia oclusal. 
2. Ligera divergencia axioproximal. 
3. Istmo oclusal reducido. 
4. No lleva retención. 
 
Características de la pared gingival. 
 
1. Libre de contacto con el diente vecino. 
2. Horizontal, plana, y perpendicular a las fuerzas masticatorias. 






                                                 
2 Barrancos Mooney. Operatoria dental 3ra ed. 
Edit. Medica panamericana. Pag. 1045,1046,1048. 
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9.Restauraciones de clase V con amalgama. 
 
Se realizan en lesiones ubicadas en las caras bucales o linguales de molares y 
premolares cuando la estética no está comprometida.(1) 
 
Para el tratamiento de lesiones cariosas incipientes, erosiones y abrasiones se 
prefiere la utilización de los materiales adhesivos, algunos de los cuales tienen la ventaja 
adicional de liberar fluoruros, lo que los hace especialmente indicados para pacientes con 
alto riesgo de caries.(1) 
 
Tiempos operatorios de la preparación cavitaria clase V 
 
1. Maniobras previas. 
2. Apertura. 
3. Conformación. 
4. Extirpación de tejidos deficientes. 
5. Protección dentinopulpar. 
6. Retención. 
7. Terminación de paredes. 
8. Limpieza. 
 
Tiempos operatorios de la restauración. 
 
1. Preparación del sistema de matriz. 
2. Preparación del sustrato. 
3. Colocación del sistema de matriz. 
4. Manipulación del material. 
5. Inserción y condensación. 
6. Tallado. 





Necesidad de tratamiento bucodental en el Centro Penitenciario “La Esperanza”           22 
Michelle Hawkins y Suyen Muñoz   
 
10.Restauraciones  de clase I con composite. 
 
Actualmente se usan para este tipo de restauración los composites o resinas 
reforzadas las que sin embargo no sustituyen completamente a las amalgamas. 
 
Tiempos operatorios de la restauración con composite. 
 
1 Preparación del sistema de matriz. 




2.4 Colocación del sistema adhesivo. 
3 Colocación del sistema de matriz. 
4 Manipulación del composite. 






7 Control posoperatorio. 
 
Las lesiones de clase I se ubican en hoyos y fisuras de: 
 
1. La cara oclusal de los premolares y de los molares. 
2. El tercio oclusal y medio de la cara bucal de los molares inferiores. 
3. El tercio oclusal y medio de la cara lingual de los molares superiores. 
4. El cingulum de los incisivos superiores. 
 
Cuando una restauración abarca una sola cara del diente, se denomina simple. 
Cuando abarca dos caras, se denomina compuesta.(1) 
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Factores de éxito o fracaso inherente al caso clínico: 
 
1. Tamaño de la lesión 
2. Ubicación de los topes de oclusión 
3. Ubicación de la pieza en la arcada 
4. Características del antagonista. 
 
11. Restauración clase II con  composite. 
 
Las lesiones de clase 2 se ubican en las caras proximales de los premolares y 
molares.(1) 
 
La preparación de clase 2 para composite es sustancialmente diferente de la 
preparación para amalgama o de una de una preparación de clase I para composite.(1) 
 
Las restauraciones de clase 2 con composite se clasifican en simples, 
compuestas y complejas. La simple es estrictamente proximal por acceso directo.(1) 
 
 Las compuestas son: A- próximo-bucales, que poseen dos variantes.a) en 
forma de ojo de cerradura. b) en forma de túnel oblicuo. B-próximo oclusales que posee 
tres variantes a)con reborde intacto. b)sin caja oclusal que a su vez puede ser: piriforme y 
platillo y c)con caja oclusal.(1). 
 
Las complejas: es la mesio-ocluso-distal o MOD. 
 
Tiempos operatorios de la preparación para  composite clase II 
 
1. Maniobras previas. 
2. Apertura y conformación. 
2.1 Contorno. 
2.2 Forma de resistencia. 
2.3 Forma de profundidad. 
3. Extirpación de tejidos deficientes. 
4. Protección dentinopulpar. 
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5. Retención. 





Tiempos operatorios de la restauración con composite. 
 
1. Preparación del sistema de matriz. 
2. Técnica adhesiva. 
3. Colocación del sistema de matriz. 
4. Manipulación del composite. 
5. Inserción, adaptación y modelado. 
6. Terminación. 
7. Control posoperatorio. 
 
Restauración de clase III estrictamente proximal. 
 
Son aquellas lesiones que por su tamaño pequeño en la mayoría de los casos se 
detectan en el examen radiográfico o por transiluminación; generalmente es difícil 








• Preparación proximal con cola de milano. 
 
Tiempos operatorios  de la preparación y restauración son los ya descritos para la 
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12.Restauración clase IV. 
 
Las restauraciones de clase IV o reconstrucciones de ángulo deben adaptar su 
técnica operatoria a la etiología principal que provoco la lesión, como: caries proximal, 
traumatismos con fractura de ángulo, defectos del esmalte en la zona del ángulo, y 
restauraciones antiguas.(1) 
 
Tiempos operatorios de la preparación de composite. 
 
1. Maniobras previas. 
2. Apertura y conformación. 
a. Contorno. 
b. Forma de resistencia. 
c. Forma de profundidad. 
3. Extirpación de tejidos deficientes. 
4. Protección dentinopulpar. 
5. Retención. 






13.Restauraciones de clase V. 
 
Son aquellas que se encuentran ubicadas en el tercio gingival o cervical de las 
caras bucales o labiales y linguales de todas las piezas dentarias 
 
La lesión   cariosa  se desarrolla con rapidez en pacientes con mala higiene oral 
al permitir el depósito de la placa bacteriana donde se reproduce principalmente 
streptococos mutans. Este tipo de lesiones puede tener su origen en: caries, abrasión, 
erosión o abfracción.(1) 
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Los tiempos de preparación y restauración son los antes descritos en la  
restauración de clase IV. Es importante tomar en cuenta la toma de color en todos los casos 






La periodoncia es la ciencia que estudia el periodonto llamado también tejidos 
de sostén del diente y protección. Establece una unidad funcional  biológica y evolutiva que 
experimenta algunas modificaciones con la edad, además está sujeta a alteraciones 
morfológicas y funcionales, así como modificaciones debidas a alteraciones del medio 
bucal lo cual conduce al aparecimiento de la enfermedad periodontal. (15) 
 
El periodonto (peri= alrededor, odonto= dientes) comprende los   siguientes 
tejidos. 
1. Encía. 
2. Ligamento periodontal. 
3. Cemento radicular. 
4. Hueso alveolar. 
 
 La función principal del periodonto es unir al diente al tejido óseo de los 
maxilares  y conservar la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la 
cavidad bucal.(15) 
 
La enfermedad periodontal incluye un grupo de estados inflamatorios de los 
tejidos de soporte y de inserción dentarios causados por bacterias. 
 
La salud del periodonto puede ser catalogada como un estado de equilibrio en el 
cual la población de bacterias coexiste con el huésped y no hay daño irreparable a las 
bacterias o a los tejidos del huésped.  
 
La ruptura de dicho equilibrio motiva alteraciones en el huésped y la biopelícula 
bacteriana. Al final, causa la destrucción de los tejidos conectivos del periodonto.(15) 
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2. Epidemiología de la enfermedad periodontal. 
 
La epidemiología dental, por simple definición, es el estudio de la distribución y 
dinámicas de las enfermedades dentales de una población humana.  
 
           El propósito u objetivo de la epidemiología es elevar el entendimiento del 
proceso salud - enfermedad  y elaborar métodos de control y prevención.(15) 
 
          La  investigación epidemiológica en periodoncia debe cumplir la tarea de 
proveer datos sobre la prevalencia de la enfermedad periodontal en distintas poblaciones, es 
decir la frecuencia con que se producen, así como también la gravedad de esas 
enfermedades, dilucidar aspectos relacionados con la etiología y los determinantes del 
desarrollo de estas enfermedades y aportar documentación sobre esta eficacia de las 
medidas preventivas y terapéuticas dirigidas a contar estas enfermedades en función de la 
población. 
 
Una importante herramienta en la investigación epidemiológica periodontal lo 
constituyen los índices epidemiológicos. 
 
Los índices epidemiológicos son intentos para cuantificar estados clínicos en 
una escala graduada y así facilitar la comparación  entre las poblaciones examinadas 
usando los mismos criterios y métodos.(15) 
 
 
2.1 Criterios de un buen índice epidemiológico 
 
1. Fácil de usar. 
2. Permitir el examen de mucha gente en un período corto. 
3. Definir las afecciones clínicas con objetividad. 
4. Ser altamente reproducibles  al valorar una lesión clínica cuando es usada por uno o 
varios examinadores. 
5. Ser susceptible de análisis estadísticos.(7) 
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En general hay dos tipos de índices dentales. 
 
El primero mide el número o proporción de personas en una población con o sin 
una enfermedad específica en un punto específico del tiempo o lapso.(7) 
 
El segundo mide el número de sujetos afectados y la gravedad de la lesión 
específica en un tiempo específico o período. Este tipo de índice no solo ayuda a identificar 
a la persona en la población afectada con una afección específica, sino también valora el 
trastorno en una escala gradual. Los índices a mencionar a continuación son de este tipo.(7) 
 
 
2.2 Estudios de prevalencia de la enfermedad periodontal en adultos. 
 
En un estudio epidemiológico realizado en la década de 1950, en la India, 
Marshall day y cols. (1955) utilizaron determinaciones de la altura del hueso alveolar para 
distinguir entre gingivitis y enfermedad periodontal destructiva en una muestra que abarcó 
1.187 personas. Los autores observaron una disminución en el porcentaje de personas con 
“enfermedades gingivales sin afectación ósea” con el paso de los años, simultáneo a un 
incremento en el porcentaje de individuos, “enfermedad periodontal destructiva crónica”, y 
un 100% de presencia de periodontitis destructiva después de los 40 años. 
 
Los hallazgos de otros estudios epidemiológicos del mismo periodo verificaron 
la alta prevalencia de enfermedad periodontal destructiva en la población adulta en general 
y un claro incremento en la prevalencia de la enfermedad con la edad.(15) 
 
Un estudio pionero de un grupo de investigación danés aportó contribuciones 
significativas a nuestra comprensión actual de las cuestiones epidemiológicas en la 
investigación periodontal. Baelum y cols(1986) describieron hallazgos transversales de 
placa dental, sarro, gingivitis, pérdida de inserción, bolsas periodontales y pérdidas de 
dientes en una muestra de tanzanos adultos de 30 a 69 años. Pese a que los sujetos 
examinados exhibían grandes cantidades de placa y sarro, las bolsas de más de 3mm de 
profundidad y las pérdidas de inserción mayor de 6mm se produjeron en menos del 10% de 
las superficies dentarias.  (15) 
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Ninguno de los sujetos examinados eran edéntulos y muy pocos habían 
experimentado alguna pérdida importante de dientes. (15) 
 
En otras palabras, la enfermedad periodontal avanzada no estaba distribuida 
similarmente en la población ni se correlacionaba con los niveles de placa supragingival. 
 
En cambio, en su mayoría los sujetos examinados mostraron problemas 




2.3 Índices para el estudio de problemas periodontales. 
 
Aunque hay varios índices para registrar y cuantificar las lesiones de la 
enfermedad periodontal, las limitaciones del espacio sólo le permiten contemplar índices 
que históricamente contribuyeron al entendimiento de las enfermedades periodontales o 
que están en uso frecuente.(7) 
 
Estos índices pueden ser divididos por conveniencia de acuerdo con la siguiente 
medida variable.(7) 
 
• Grado de inflamación de los tejidos gingivales. 
• Grado de destrucción periodontal. 
• Cantidad de placa acumulada. 
• Cantidad de cálculos presentes. 
 
 
2.3.1  Índices para evaluar la inflamación gingival. 
 
• Índice de encía adherida marginal-papilar. (PMA) usado para contar el número de 
unidades gingivales afectadas con gingivitis. Esta opción se basó en la creencia de que el 
número de unidades afectadas se relacionaban con el grado o gravedad de la inflamación 
gingival.(7) 
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• Índice periodontal. Russell (PI) se realizó para calcular con mayor extensión y 
profundidad la enfermedad periodontal que el índice PMA. Mide la presencia o ausencia 
de inflamación gingival y su gravedad, formación de bolsa y función masticatoria.(7) 
 
• Componente de gingivitis del índice de la enfermedad periodontal (Ramford) (PDI) 
es similar al índice periodontal porque ambos se usan para medir la presencia y 
gravedad de la enfermedad periodontal.(7) 
 
• Indice gingival. (Loe y Silness) elaborado con el propósito de evaluar la gravedad de la 
gingivitis y su localización en cuatro áreas posibles. El índice puede usarse para 
determinar la prevalencia y gravedad de la gingivitis en estudios epidemiológicos así 
como en la evaluación de una dentición individual.(7) 
 
• Índices de hemorragia gingival. Hay dos índices que combinan cálculos clínicos de 
inflamación y hemorragia. (SBI sulcus bleeding index) se basa en la hemorragia a la 
exploración ligera como primer criterio para indicar inflamación gingival. Varios años 




2.3.2  Índices para medir la destrucción periodontal. 
 
La destrucción ósea sigue siendo el criterio más importante para valorar la 
gravedad de la enfermedad periodontal, algunos de los métodos aquí tratados para medir la 
pérdida ósea son la medición del surco gingival, evaluaciones radiográficas de pérdida ósea 
valoraciones de la recesión gingival y movilidad dentaria.(7) 
 
• Índice de extensión y gravedad.(ESI)  Carlos y colaboradores. Se elaboró porque los 
índices previos de enfermedad periodontal no eran completamente satisfactorios y por el 
nuevo modelo conceptual de la patogénesis de la enfermedad periodontal. Este índice es 
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2.3.3  Índices para medir la acumulación de placa. 
 
 En general la mayoría de los índices utilizados para medir la acumulación de 
placa utilizan una escala numérica para medir la extensión de superficie de un diente 
cubierta por placa. Para estos propósitos la placa se define como un depósito suave no 
mineralizado en el diente, el cual abarca restos y materia alba.(7) 
 
• Índice de higiene oral simplificado.(OHI-S).Greene y Vermillon elaboraron el índice 
de higiene oral en 1960 y luego lo simplificaron para incluir sólo seis superficies 
dentarias que representaban todos los segmentos anteriores y posteriores de la boca, a 
esta modificación del OHI se le nombró el índice de higiene oral simplificado(OHI-S). 
 
 El OHI-S consiste en dos variables: el índice de restos simplificado (DI-S) y el 
índice de cálculos simplificado(CI-S) cada componente se evalúa en escala del 0 al 3. para 
el examen solo se utiliza un espejo bucal y un instrumento o explorador dental curvo, sin 
agente revelador. 
 
 Las seis superficies dentarias examinadas en el OHI-S son las caras bucales de 
los dientes números: 3,8,14,24 y las linguales de los dientes número: 19 y 30. cada 
superficie dentaria se divide de manera horizontal en tercios gingival, medio, e incisal. Para 
el DI-S por persona se obtiene sumando los puntos de restos por superficie dentaria y 
dividiendo el resultado entre el número de superficies examinadas.(7) 
 
La evaluación del CI-S se ejecuta colocando un explorador dental en el surco 
gingival distal y moviéndolo subgingivalmente desde el área de contacto distal  a  mesial 
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Criterios para calificar el componente de restos bucales DI-S del índice de higiene oral 
simplificado.3 
 
0 = No presenta restos o manchas. 
1 = Restos blandos que cubren no más de un tercio de la superficie dentaria, o la presencia 
de manchas extrínsecas sin tomar en cuenta otros restos del área superficial cubierta. 
2 = Restos blandos que cubren más de un tercio no más de dos tercios de la superficie 
dentaria expuesta. 
3 = Restos suaves que cubren más dos tercios de la superficie dentaria expuesta.(7) 
 
Criterio para calificar el componente de cálculos (CI-S) del índice de higiene oral 
simplificado. 
 
0 = No hay cálculos presentes. 
1= Cálculos  supragingivales que cubren más de un tercio de la superficie dentaria 
expuesta. 
2 = cálculos supragingivales que cubren más de un tercio pero no más de dos tercios de la 
superficie dentaria expuesta o la presencia de áreas aisladas de cálculos subgingivales  
alrededor de la parte cervical del diente o ambos. 
3 = cálculos supragingivales que cubren más de dos tercios de la superficie dentaria 
expuesta o una banda continua de cálculos subgingivales alrededor de la parte cervical del 
diente o ambas.(7) 
 
Los valores clínicos de la higiene bucal  de restos que pueden relacionarse con 








                                                 
3 Periodontología clínica de Glickman 
séptima edición. 
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Los valores clínicos de higiene bucal  que pueden vincularse con los puntos del 




Malo: 3.1-6.0 (7) 
 
La importancia del OHI-S es que se ha usado por todo el mundo y ha 
contribuido al entendimiento de la enfermedad periodontal, al igual que el índice 
periodontal(PI) de Russell. El alto grado de correlación entre el OHI-S y el PI hace posible 
que conociendo uno de los dos resultados, se calcule el otro haciendo un análisis de 
regresión.(7) 
 
El mayor valor del OHI-S es su uso en los estudios epidemiológicos y en la 
evaluación de programas de educación de salud dental. También puede evaluar un caso 
individual de limpieza bucal y con extensión limitada, usarse en pruebas clínicas. El índice 
es fácil de utilizar, porque el criterio es objetivo, el examen puede llevarse a cabo en forma 
rápida y un alto grado de reproducibilidad es posible con  un mínimo de sesiones de 
adiestramiento.(7) 
 
• Índice de placa( Silness y Loe)es único entre los demás índices porque ignora la 
extensión coronal de la placa en la superficie del diente y evalúa solo el espesor en el 
área gingival del diente. A diferencia de muchos índices, no excluye o sustituye los 
dientes con restauraciones gingivales o coronas.(7) 
 
2.3.4  Índices para evaluar la necesidad de tratamientos. 
 
• Índice gingival y periodontal(O Leary y cols) este índice es una modificación del 
índice periodontal de Ramford con el propósito de seleccionar a las personas para 
determinar quien necesita tratamiento periodontal. Evalúa tres componentes: estado 
gingival, periodontal(profundidad del surco) y de manera colectiva, la materia alba, 
cálculos y restauraciones sobresalientes.(7) 
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• 4Índice  de necesidades de tratamiento periodontal comunitario.(CPITN) el índice se 
ha utilizado mas para las encuestas epidemiológicas y que fuera adoptado por la 
Federación dental Internacional (FDI) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) es 
el CPITN descrito por Ainamo y cols. En 1982. Originalmente concebido para 
determinar exclusivamente  necesidades de tratamiento periodontal sobre grupos 
poblacionales con finalidad de planificación, lo cierto es que se ha empleado 
principalmente para describir la prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal. 
Sus evidentes limitaciones recomiendan restringir su uso. 
 
Para la recogida de datos, se divide la boca en seis sextantes, limitados por los caninos. Se 
excluyen los terceros molares. Para que un sextante pueda ser medido debe contar al menos 
con dos piezas no indicadas para extracción. Solo se examinan los dientes índice, que en 
los sujetos mayores de 20 años son: 17-16,11,26-27,47-46,31 y 36-37. En los sujetos 
menores de 20 años se eliminan los segundos molares. 
 
Los códigos para el registro del estado periodontal según este índice son los siguientes. 
Código 4= bolsa igual o mayor de 6mm(banda negra oculta). 
Código3= bolsa 4-5 mm (banda negra parcialmente oculta) 
Código2= cálculo supra o subgingival. 
Código1= hemorragia al sondaje suave. 
Código0= sano, ausencia de signos patológicos. 
 
En los niños por debajo de 15 años sólo se mide la existencia de cálculo y hemorragia 
debido a las posibles falsas bolsas por la erupción de segundos molares. El resultado de 
estas mediciones se convierte en necesidades de tratamiento (NT) que se categorizan en 
relación con las anteriores puntuaciones, de la siguiente manera: 
 
NT0: no necesita tratamiento (código 0) 
NT1: necesita de instrucción en higiene oral (IHO) (código1) 
NT2: eliminación de cálculos y /u obturaciones desbordantes(código 2 y 3) 
NT3: necesita tratamiento complejo(código4) 
 
                                                 
4 Sala Emili Cuenca. 
Odontología preventiva y comunitaria 
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Cada categoría de necesidad de tratamiento incluye a la anterior, es decir que un individuo 




3. Prevención de la enfermedad periodontal. 
 
Es deber de cada odontólogo preservar sanos todos los tejidos periodontales del 
paciente a tratar. La falta de aseo oral conlleva a una serie de trastornos que puedan afectar 
el día de mañana la cavidad oral.(15) 
 
El preservar los tejidos sanos implica el estímulo de parte del profesional al 
paciente aplicando todas las medidas preventivas. 
 
Dentro de estas medidas tenemos: el uso correcto del cepillo dental de manera 
frecuente y eficaz, el uso del hilo dental, tener una dieta sana y revisión periódica al 
dentista.(15) 
 
  Es necesario reconocer que el significado y el valor motivacional de las 
necesidades sociales y de estima varían de acuerdo con el nivel social, económico y 
educacional del paciente.(15) 
 
  Un buen éxito de cualquier tratamiento periodontal depende de la capacidad 
del paciente para conservar un nivel importante de higiene bucal. Son absolutamente 
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4. Control de la placa. 
 
  El control de placa es la eliminación de la placa microbiana y su acumulación 
sobre los dientes y superficies gingivales adyacentes; también retarda la formación de 
cálculos. La eliminación de la placa microbiana lleva a la resolución de la inflamación 
gingival durante sus etapas iniciales y la suspensión de las medidas de control de placa 
lleva a su recurrencia. Por lo tanto es un medio eficaz de tratar y prevenir la gingivitis  y 
sus consecuencia si no son tratadas. (4) 
 
5. Formas de control de la placa bacteriana. 
 
Medios mecánicos. 
1. Cepillados dentales manuales. 
2. Uso del hilo dental. 
 
Medios químicos. 
1. Uso de enjuagatorios. 
 
 
6.  Mecanismos de formación  de la placa bacteriana. 
 
Para  comprender la bioquímica de la placa dental  y sus implicaciones en la 
salud oral , es necesario repasar la formación de la placa y su composición. 
 
 Si una superficie de esmalte limpia es expuesta a la saliva, se recubrirá en 
menos de una hora por una película delgada orgánica, formada por absorción de las 
proteínas salivares. Estas proteínas desplazan los iones en la capa de hidratación y forman 
interacciones con la propia superficie de la hidroxiapatita.(4) 
 
Después de 4-6 horas, la acumulación de película ha crecido y pasadas de 10 a 
20 horas, la humedad, la temperatura, el PH, y el oxígeno favorecen la colonización 
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Al pasar las primeras horas hay pocas bacterias del tipo cocos situadas en las 
depresiones poco profundas de la superficie dental. Al pasar las horas los organismos se 
esparcen formando una monocapa que es reemplazada gradualmente por una multicapa 
incrustada en una matriz inter.-microbiana. Al cabo de un día, la superficie del diente está 
cubierta completamente de microorganismos, apareciendo la superficie lisa y desprovista 
de forma. El crecimiento aparece fundamentalmente en las fosas y fisuras de la superficie 
del diente. En la siguiente semana se cree que el crecimiento de la placa se produce como 
resultado de la división celular, pero la continúa absorción de micro-organismos de la 
saliva, contribuye a la expansión de los depósitos bacterianos.(4) 
 
 La localización y la velocidad a la cual se forma la placa varía entre los 
individuos. Factores determinantes incluyen la higiene bucal y elementos relativos al 
huésped como la dieta, composición salival y la velocidad del flujo.(4) 
 
El proceso de la formación de la placa se divide en tres fases. 
 
• Producción de una cubierta llamada película en la superficie dental. 
• Colonización inicial por bacterias así como la colonización secundaria. 
• Maduración de la placa. 
 
 
7. Medidas de control de la placa bacteriana. 
 
7.1 Técnicas de cepillado dental. 
 
 Se han descrito muchas técnicas de cepillado dental, utilizadas en el adulto y en 
niños entre las que se destacan: (7) 
• Técnica de Bass. 
• Técnica de Stillmnan modificada. 
• Técnica de Charters. 
 
Siendo la técnica de Bass la más fácil de aprender y la más usada. 
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Técnica de Bass 
 
• Colocar la cabeza del cepillo en el margen gingival con las cerdas en un 
ángulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal del diente y 
dirección apical, y el mango del cepillo horizontal(paralelos a las caras 
oclusales) 
• Dar movimientos cortos de vaivén y vibratorios durante 15 segundos en 
el mismo lugar. 
• Presionar las cerdas contra la encía y dar movimientos rotatorios hacia 
oclusal. Repetir esta acción al menos 5 veces. 
• En las caras palatinas y linguales de los incisivos, colocar el cepillo 
vertical (de punta) y las cerdas del extremo de la cabeza se colocan en el 
margen gingival y se hacen movimientos vibratorios de arriba hacia 
abajo. 
• Cepillar las caras oclusales haciendo presión de fosas y fisuras y con 
movimientos cortos anteros posteriores.(5) 
 
 
7.1.1 Ventajas de la técnica de Bass. 
 
1. Los movimientos cortos hacia delante y atrás se dominan con facilidad 
porque requiere el mismo movimiento simple conocido por la mayoría 
de los pacientes que esta acostumbrados a la todavía popular técnica de 
barrido; excepto por la posición surcular de las cerdas a 45° y un 
movimiento considerado corto, no hay diferencia entre los dos métodos. 
2. Concentra la acción de limpieza en las porciones cervicales e ínter 
proximales de los dientes, en donde la placa microbiana es mas nociva 
para la encía.(7). 
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 Ningún cepillo dental es especial ni se puede calificar como superior para la 
eliminación rutinaria de los depósitos microbianos en los dientes. 
 
 Con frecuencia los dentistas sugieren el uso de un cepillo manual de cuatro 
hileras, multipenachos, de nylon suave debido a la gran aceptación de los principios de la 
higiene bucal que Bass señaló.(7) 
 
 






Fluoración de aguas de consumo público, fluoración de aguas en las escuelas, aguas de 
mesa con flúor (es decir botellitas de agua purificada) 
 
Vía tópica. 
Barnices, geles, dentríficos, colutorios, seda dental fluorada.(7) 
 
 
7.3 Uso de reveladores de placa. 
 
Técnica realizada para identificar la placa y ponerla de manifiesto para poderla 
erradicar. Los reveladores  se dividen desde el punto de vista químico en tres grupos.(7) 
 
Trifenilmetanos. 
-Ácidos azul patentado y el verde brillante. 




-Fluoresceína, eritrosina, eosina. 
-Mercurocromo y rosa de bengala. 
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7.4 Uso del hilo dental.5 
 
Es posible que el hilo dental sea el auxiliar de higiene bucal más efectivo para la 
limpieza de los nichos gingivales angostos que están ocupados por papilas intactas y 




• Extraer del rollo del hilo dental fino y sin cera cerca de 60 cm de hilo. 
• Enrollar un extremo alrededor del dedo medio de la mano izquierda dejando sin 
enrollar lo suficiente para ajustar el hilo en el dedo medio de la mano derecha. 
• Es necesario dejar entre ambas manos un tramo de hilo tal que permita que los dedos de 
ambas manos queden paralelos cuando se tocan los pulgares (aproximadamente 7cm) 
• Manteniendo ese tramo tenso sujetado con el pulgar y el índice de ambas manos, 
dejando un espacio de aproximadamente 30mm entre sí. 
• Introducir el hilo en el espacio interdentario con un movimiento suave de aserrado y 
deslizarlo hasta el surco gingival. 
• Rodear con el hilo el diente y deslizarlo hacia la cara oclusal. 
• Repetir los pasos 5 y 6 deslizando el hilo en la cara proximal del diente vecino 
cuidando de no lesionar la papila. 
• Pasar el siguiente espacio con otra porción del hilo. Conforme se va utilizando el hilo se 
desenrolla de un dedo y se enrolla en el otro. 
• En los dientes superiores el hilo se introduce haciendo presión con los pulgares o el 
índice y el pulgar y se saca con los dedos índices. 
• En los dientes inferiores se introduce con los dedos índices o índice y pulgar y se sacan 





                                                 
5 Proporcionado por la facultad de  
Odontología, de la universidad Americana .UAM 
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La premisa básica sobre la que se construye cualquier ejercicio odontológico 
orientado hacia la  prevención requiere que el paciente sea considerado como una persona 
total y no simplemente como una colección de dientes que resultan estar conectados a un 
cuerpo. 
 
Son pocas las dudas que pueden existir con respecto al papel fundamental que 
desempeña una nutrición adecuada en el logro y el mantenimiento de una salud óptima.(7) 
 
Hay 50 nutrientes específicos o más que son fundamentales para los humanos y 
que pueden dividirse en seis categorías principales: 
 
• Proteínas. 







8. Clasificación de las enfermedades periodontales 
 
Las afecciones del periodonto se dividen en dos categorías principales: 
 
1. Enfermedades gingivales que atacan sólo la encía. 
2. Enfermedades periodontales, son los trastornos que afectan a los tejidos que 
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8.1 Gingivitis. 
 
Es la inflamación de la encía producida por la placa bacteriana y por los factores 
irritantes que favorecen su acumulación presentándose en el medio gingival, y más 
ampliamente se llama enfermedad gingival a las alteraciones patológicas de la gingiva; en 




8.1.1 Tipos de enfermedad gingival. 
 
1. Gingivitis ulcero necrosante aguda. (GUNA) 
2. Gingivo estomatitis herpética aguda. 
3. Gingivitis alérgica. 
4. Gingivitis de origen bacteriano pero modificados por factores sistémicos. 
5. Agrandamiento gingival, como resultado de la administración de fármacos. 
 
Curso, duración y distribución de la gingivitis.6 
 
• La gingivitis aguda es una lesión dolorosa que se presenta de improviso y es de corta 
duración. 
• La gingivitis subaguda es una fase menos grave que la lesión aguda. 
• La gingivitis recurrente se presenta después de que se eliminó por medio de un 
tratamiento o desaparece de manera espontánea y vuelve a presentarse. 
• La gingivitis crónica aparece con lentitud es de larga duración y es indolora a menos 
que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas. 
 
Distribución de la gingivitis. 
 
• Gingivitis localizada: Está limitada a la encía en relación a un diente único o a grupos 
dentales. 
• Gingivitis generalizada: Afecta a toda la boca. 
                                                 
6 Periodontologia clinica de glickman. 
7ma edic. pag.118. 
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• Gingivitis marginal: afecta el margen gingival pero puede incluir una porción de la 
encía insertada contigua. 
• Gingivitis papilar: afecta a la papila interdental y con frecuencia se extiende hacia la 
porción adyacente al margen gingival. 
• Gingivitis difusa: afecta el margen gingival, la encía insertada y la papila interdental. 
 
8.1.2Tratamiento de la gingivitis. 
 
 Se ha sugerido que la gingivitis no debe contemplarse como una enfermedad 
sino más bien como una reacción fisiológica frente a los productos de la placa bacteriana y 
, que la periodontitis aparece cuando este mecanismo de defensa no funciona 
satisfactoriamente. 
 
Las formas más graves de la gingivitis deben considerarse como una 
enfermedad y recibir tratamiento. Sin embargo, actualmente no hay forma de distinguir la 
“gingivitis leve” de la que suele extenderse a los tejidos profundos y progresar a la 
periodontitis.  
 
Por lo tanto, hoy en  día,  no es posible establecer una estrategia selectiva 
enfocada exclusivamente al tratamiento de “la gingivitis peligrosa”. Dado que muchas 
personas no aceptan un proceso que puede conducir a trastornos desagradables tales como 
la hemorragia al contacto, el enrojecimiento y la inflamación de las encías o la halitosis, 
tales trastornos deben ser tratados y prevenidos si es posible con objeto de mantener el 
bienestar y el rendimiento social del individuo.(4) 
 
La adaptación de programas comunitarios de motivación consigue reducir los 
niveles de gingivitis por medio  de una mejora en la educación sanitaria en la población, sin 
embargo, esto no suele corresponderse con una disminución de porcentaje de pacientes con 
moderado / severo niveles de periodontitis.(4) 
 
En conclusión para la mayoría de tipos de gingivitis se hará como tratamiento 
detratraje,  educación en higiene oral, siendo esto suficiente para resolver el problema. Los 
casos de gingivitis mas severo además de lo anterior se agregara raspado y alisado 
radicular.  
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Técnica 
 
Tomando el instrumento en forma de lapicera modificada y con un apoyo 
estable, se introduce el borde cortante contra el diente hasta llegar al fondo de la bolsa, con 
un leve movimiento exploratorio. Al llegar al fondo de la bolsa se establece la correcta 
angulación  paralelo al eje mayor del diente, y  se realiza un movimiento de presión y 
expulsivo, corto y bien controlado, superponiendo una pasada parcialmente con la 
siguiente. Una vez eliminado el calculo, la superficie radicular se alisa con movimientos 
mas largos y suaves. 
 
 
8.2 Concepto de periodontitis. 
 
Es el tipo de enfermedad más frecuente en la cavidad oral y resulta de la 
extensión del proceso inflamatorio iniciado en la encía hacia los tejidos periodontales de 
soporte. (7) 
 
8.2.1 Clasificación de la periodontitis. 
 
1- Periodontitis de avance lento. 
2- Periodontitis de avance rápido. 
 Periodontitis del adulto. 
 Periodontitis de inicio precoz. –periodontitis prepuberal y juvenil. 
 
3- Periodontitis ulcerativa necrosante. 
4- Periodontitis rebelde(7) 
 
Periodontitis de avance lento. 
 
Es una inflamación gingival, que surge de la acumulación de la placa, y la 
pérdida de inserción periodontal y hueso alveolar, que deriva en la formación de una bolsa, 
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Periodontitis de avance rápido. 
 
Se conoce como periodontitis de evolución rápida que comienza en la edad 
adulta, además afecta a los jóvenes menores de veinte años. (7) 
 
Algunos pacientes de PAR(periodontitis de avance rápido) presentan pérdida 
de peso, depresión mental y malestar general, entre sus características clínicas  tenemos un 
tejido grave inflamado de manera aguda, ulcerado y de color rojo encendido, hemorragia 
espontánea y la supuración es un rasgo relevante.(7) 
 
 
Periodontitis ulceratíva necrosante 
 




Ocurre luego de prolongados episodios repetidos de GUNA (gingivitis 
ulcerativa necrosante aguda). Son zonas de ulceración y necrosis en el margen gingival 
cubierta por una pseudomembrana, las lesiones son dolorosas y sangrantes a menudo dando 




Favorece la manifestación de infecciones oportunistas que conducen a 
GUNA(gingivitis ulcerativa necrosante aguda) gingivitis atípica, periodontitis de avance 





En los casos que, por motivos desconocidos, no reaccionan al tratamiento y 
reaparecen pronto luego de un régimen adecuado, se le denomina periodontitis rebelde.(7) 
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Existen dos tipos. 
 
Tipo uno: corresponde a los pacientes con periodontitis adulta ya que por sus características  
anatómicas no es posible el retiro  total de la placa. 
 
Tipo dos: incluye casos de periodontitis adulta de avance rápido e inicio precoz, es preciso 
diferenciarla de la recurrente. 
 
 




                                    Características Inmunitarias                  Bacterias implicadas                 
1.Periodontitis del     funcionalidad neutrofilos y lin-   P. Gingivalis, Pr.intermedia. 
adulto(PAR)              focitos: normal o aumentada.      B.forsythus, L. bucalis, fusobac 
                                                                                       terium, A. actinomycetem 
                                                                                       comitans. 
 
2.Periodontitis de       funcionalidad neutrofilos y        P.gingivalis, Pr.intermedia 
comienzo precoz        linfocitos: disminuida.               T.denticola. 
2.1 rápidamente  
progresivas(PRP) 
 
2.2 juvenil(PJ)          funcionalidad neutrofilos:        PJL: A.actinomycetemcomitans 
formas localizadas  disminuida, funcionalidad         PJG: P. Gingivalis, Pr.intermed. 
(PJL) y generaliza   linfocitos : variable PJL:            B. Forshytus, A.actinomycete 
das.                          Anticuerpos aumentados          comitans. 
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                                     Características inmunitarias           Bacterias implicadas 
  2.3 postjuvenil(PPJ)   funcionalidad neutrofilos y        P. Gingivales, Pr. intermedia 
  forma transcicional     linfocitos variables. 
     de PJ a PA 
 
 2.4 prepuberal(PPP)     funcionalidad neutrofilos y      PPPG: sin caracterizar PPPL: P.gin 
  formas localizadas y  linfocitos .PPPG:disminuida      fusobacterium ssp, e. corrodens 
  generalizadas              PPPL:variable 










8.2.2 Clasificación de la periodontitis de acuerdo a la perdida ósea: 
 
1. Periodontitis leve o incipiente: es cuando la perdida de hueso no es mayor de un 
tercio en sentido ocluso apical. 
2. Periodontitis moderada: cuando la perdida de hueso es mayor de un tercio y abarca 
el tercio medio de la raíz. 
3. Periodontitis avanzada o severa: es cuando la perdida ósea abarca el tercio apical.  
 
En conclusión, para los casos de periodontitis leve, se hará como tratamiento la aplicación 
de la fase I , que consiste en detartraje, educación en salud oral(control de placa 
bacteriana), curataje, raspado y alisado radicular; en estos casos la profundidad de la bolsa 
es de 3 a 5 mm. 
Los casos de periodontitis moderada y avanzada(bolsas mayores de 5mm) se tratan además 
con la fase I con la fase II(fase quirúrgica) 
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8.2.3 Técnicas utilizadas para el tratamiento de la enfermedad periodontal. 
 
Raspado o detartraje: Técnica de eliminación de cálculos y depósitos orgánicos 
de la superficie dentarias coronales al epitelio de unión, puede ser supragingival o 
subgingival. 
 
Alisado: es la técnica de eliminación del calculo residual (alojados en las 
irregularidades del cemento) consiguiendo una superficie dura, limpia, lisa y sin 
irregularidades. 
 
Pulido: es la técnica complementaria del alisado para ver una superficie lisa que 
dificulta nuevos depósitos, ya que el calculo que pueda depositarse entre una y otra revisión 
no estará retenido por irregularidades, será más laxo y se desprenderá con más 
facilidad.(15) 
 
Curetaje: actúa eliminando la pared blanda; no resulta muy útil porque la 
invasión tisular bacteriana es un fenómeno muy limitado y la inflamación de la pared de la 
bolsa es consecuencia no causa de la enfermedad periodontal.(15) 
 
El tratamiento periodontal tiene doble finalidad: la eliminación total de la 
enfermedad y el mantenimiento de la salud periodontal. 
 
8.2.4 Plan de tratamiento en la enfermedad periodontal 
 
El tratamiento periodontal está inscrito dentro de un plan de tratamiento 
odontológico integral y consta de las siguientes fases: 7 
 
1.Fase preliminar: consiste en el diagnostico y tratamiento de emergencia. Esta 
fase incluye la extracción de dientes que no se puedan salvar, a menudo éstas 
deben de ser seguidas  por la confección de una PPR  (prótesis parcial 
removible) temporal, hasta llegar a la fase 3. 
 
                                                 
7 periodontologia clinica de Glikman 
5ta edic. 1996, capitulo 10 
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2.Fase I o Etiotrópica: consiste en la eliminación de la placa bacteriana y los 
factores que favorecen su acumulación. 
 
3.Fase II o quirúrgica: incluye la cirugía periodontal, tratamientos endodónticos 
e implantes. 
 
4.Fase III o restauradora: se realizan las obturaciones y prótesis definitivas. 
 
5.Fase IV o de mantenimiento: en esta fase llamada también terapia periodontal 
de soporte, se procede con intervalos variables según el caso a: 
 
• Examinar el estado gingival y la higiene bucal realizada por el paciente. 
• Raspaje supragingival y subgingival, pulido radicular si fuese necesario. 








La extracción de dientes es un acto quirúrgico que por muy sencillo que sea 
tiene que regirse por los mismos principios que cualquier otro de más envergadura. 
 
Son muchas las extracciones que a diario se realizan y no siempre se calculan 
adecuadamente  sus consecuencias; es por ello por lo queremos llamar la atención sobre la 
importancia que tiene el conocimiento de las indicaciones y las circunstancias que deben 




Se entiende por extracción dentaria simple el acto quirúrgico que conlleva la 
extirpación de un diente normalmente erupcionado sin deterioro de los tejidos blandos ni 
del  contorno óseo alveolar.(14) 
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Para extraer dientes se pueden emplear las siguientes técnicas: 
• Técnica de la pinza o método cerrado. 
• Técnica del elevador. 
• Técnica de procedimientos abiertos. 
 
 
2.1Técnica de la pinza. 
 
La técnica de la pinza o método cerrado es una de las que más se usan para 
extraer dientes, pero no se la debe hacer cuando existe hipercementosis apical o 
deformidades de las raíces, cuando la corona del diente se ha cariado por completo o se ha 
destruido desde adentro, ni en los casos en que las raíces están deterioradas o son 
quebradizas.(14) 
 
Principios básicos de esta técnica: 
 
1- Los bocados de la pinza deben hacer la toma en un sitio lo más apical posible 
sin comprimir los tejidos blandos, se debe colocar los bocados lo más paralelo 
posible al eje mayor del diente. 
2- Cuando se usa la pinza hay que tratar de no aplicar una fuerza excesiva porque 
así se evita que se fracture la apófisis alveolar y el diente mismo.(14) 
 
Esta técnica es la menos traumática. 
 
2.2Técnica del elevador. 
 
Los elevadores se usan de dos maneras, como palanca y como cuña cuando el 
elevador se usa como palanca el fulcro es la cresta alveolar. El área de hueso comprimido 
se debe retirar con lima o cizalla para reducir la posibilidad de que haya dolor o infección 
en el post operatorio. 
 
Se adopta el principio de la cuña para retirar pequeñas puntas radiculares para 
causar desplazamiento. Dado el peligro de introducir las raíces en regiones contiguas como 
el seno maxilar, conducto mandibular, o espacio submandibular ,si no es fácil desalojar la 
punta de la raíz de su cavidad, recúrrase a un procedimiento abierto.(14) 
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      2.3   Técnica abierta. 
 
Cuando las paredes del alveolo, que no ceden, las puntas curvas de las raíces o 
la visibilidad inadecuada impiden la extracción de las raíces por procedimientos cerrados, 
debe hacerse un colgajo quirúrgico antes de perder demasiado tiempo. Para las raíces 
vestibulares se emplea la técnica  del colgajo corriente. El hueso vestibular puede resecarse 
con una gubia aunque un escoplo o una fresa resultan igualmente  efectivos  
 
La punta de la raíz va a quedar visible rápidamente una vez que se haya 
removido la cortical alveolar. 
 
 Este procedimiento conserva bastante la cortical alveolar, pero es más difícil la 




3. Indicaciones de la exodoncia. 
 
1. Dientes en los que hay una destrucción coronaria imposible de restaurar. 
 
En estos casos casi siempre es la caries dental, la causante de la lesión, 
existiendo patología pulpar evidente que no es posible tratar endodónticamente o por el 
contrario ya ha dado origen a infecciones odontógenas que se han difundido y han 
involucrado otras regiones limítrofes.(16) 
 
2. Dientes afectados por la enfermedad periodontal. 
 
En este caso los dientes se movilizan por pérdida de las estructuras de soporte. 
Cuando esta pérdida es notable, no es posible la conservación del diente mediante técnicas 
específicas y hay que recurrir a su extirpación.(16) 
 
Hay casos en los que no todo el hueso de soporte está afectado de la misma 
manera, siendo una de las raíces la que está en relación con la bolsa periodontal; entonces, 
bastará la extirpación de esta raíz y el tratamiento conservador del resto dentario.(16) 
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3. Dientes temporales que subsisten en la arcada después de transcurrido un 
tiempo normal de recambio. 
 
Hay que tener presente la cronología de la erupción dentaria y sus márgenes de 
variación para saber interpretar correctamente el período normal de recambio. Lo habitual 
es que debajo del diente deciduo se encuentre el de reemplazo, el cual producirá la rizólisis 
de aquél y su sustitución; no obstante, a veces la erupción del diente permanente se produce 
por lingual o vestibular respecto al diente temporal  con lo que su rizólisis no se efectúa 
armónicamente y por consiguiente subsiste. Es en este caso cuando está indicada la 
exodoncia. 
 
Hay que tener en cuenta que la persistencia de los dientes deciduos no siempre 
se debe a un retraso de la erupción de los permanentes, sino que puede ser causada por una 
agenesia de estos, lo que tendremos que comprobar por radiografías.(16) 
 
4. Dientes sanos en casos de maloclusión. 
 
Tanto en tratamientos ortodónticos como en la rehabilitación protésica, es 
necesario, en ocasiones, recurrir a la extracciones dentaria con el objeto de conseguir una 
oclusión correcta. 
 
Es muy común las extracciones de los primeros premolares superiores y de los 
terceros molares en tratamientos ortodóncicos para conseguir espacio, o la extirpación de 
dientes inclinados o extruidos en tratamientos protésicos para posibilitar el correcto diseño 
y la estabilidad de una prótesis. 
 
En ocasiones son razones estéticas las que priman ante la extracción de un 
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5. Dientes en relación con traumatismos. 
 
En ocasiones los dientes causan erosiones de los tejidos blandos adyacentes; por 
ejemplo, puede ser el tercer molar superior que al erupcionar hacia vestibular es causa 
frecuente de tales traumatismos los cuales a su vez pueden dar origen a displasias, de ahí 
que este indicada su extracción.(16) 
 
 
6. Dientes retenidos y supernumerarios. 
 
Ante un diente retenido en principio debe considerarse indicada su exodoncia, 
junto con la eliminación de la causa que lo haya podido originar (quiste, tumor).(16) 
 
 
7. Dientes afectados por  procesos infecciosos, para prevenir procesos generales. 
 
 Determinados procesos infecciosos de los dientes pueden ser susceptibles a  
desencadenar, mantener o agravar, diversos estados patológicos (cardiovasculares, 
pleuropulmonares, renales, reumáticos ,oculares).(16) 
 
 Por otra parte no siempre es fácil establecer la relación de causalidad entre el 
proceso infeccioso dentario y la deuteropatía por lo que habrá que ser muy comedido a la 
hora de plantear las posibles extracciones.(16) 
 
 
4. Contraindicaciones de la exodoncia. 
 
Realmente no se puede hablar de contraindicaciones absolutas, existiendo tan 
solo circunstancias que pueden tipificar las causas locales o generales que no lo hacen 
aconsejable 
. 
La infección odontógena aguda no debe ser considerada, en principio, como 
contraindicación, si bien de ordinario se suele demorar la extracción hasta enfriar el 
proceso con la terapéutica antibiótica adecuada. 
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No ocurre lo mismo con las infecciones de las mucosas, tales como la 
pericoronaritis o la estomatitis ulcero-necrótica, entre otras, pues en estos casos el 
tratamiento de la infección aguda debe ser lo prioritario para evitar debilitar más al paciente 
y evitar complicaciones postoperatorias. 
 
Otra contraindicación es la exodoncia indiscriminada en pacientes irradiados en 
el área cervico-facial, en pacientes afectados por una enfermedad sistémica 
descompensada(diabetes, coagulopatías, enfermedades debilitantes etc). (16) 
 
Estas contraindicaciones las podemos clasificar de la siguiente manera: 
 
41 Locales. 
1. Pacientes irradiados. 
2. Infecciones agudas como la pericoronaritis, estomatitis ulcero-necrótica. 
3. Enfermedad maligna perturbada por la extracción de un diente incluido en el 





1. Diabetes Mellitus no controlada. 
2. Enfermedades cardíacas. 
3. Discrasias sanguíneas, que incluye anemia simple y grave. 
4. Enfermedad de Addisson. 
5. Nefritis. 
6. Senilidad. 
7. Fiebre de origen desconocido. 
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Es aquella disciplina de la odontología relacionada con la rehabilitación de la 
función oral, con la comodidad, apariencia y salud por medio de la restauración de los 
dientes naturales y el reemplazo de los dientes faltantes y de los tejidos orales y 
maxilofaciales contiguos, por sustitutos artificiales.(22) 
 
       2.  Prótesis dental. 
 
Parte de la terapéutica dental que tiene por objeto reemplazar mediante una 
restauración    artificial un órgano perdido, o tratar de ocultar una deformidad.(22) 
 
Estas  prótesis pueden ser parciales o totales, debido a la gran variedad de 
aparatos protésicos disponibles y la diversidad de sus requerimientos individuales y las 
combinaciones de dientes perdidos, la elección de un aparato protésico suele ser 
complejo.(22) 
 
Los aparatos protésicos pueden ser: 
1. Totales. 
2. Parciales fijas. 
3. Parciales removibles. 
 
3.Criterios de selección para indicar una prótesis. 
 
• Pilares en buen estado tanto a nivel clínico como radiográfico. 
• Piezas sin lesión cariosa. 
• Pilares no móviles. 
• Proporción corona-raíz adecuada. 
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4.1 Prótesis total. 
 
Es la restauración artificial de todos los órganos masticatorios de la cavidad 
oral. 
 
4.2 Prótesis parcial. 
 
Aparato protésico que se utiliza con el objetivo de reemplazar uno o más dientes 
faltantes en un maxilar y recibe soporte y retención de los tejidos subyacentes de algunos o 
de todos los dientes remanentes.(22) 
 




4.3 Concepto de prótesis parcial fija. 
 
Se relaciona con la restauración o reemplazo de los dientes por medio de 
sustitutos artificiales que son adheridos a los dientes naturales a las raíces o a implantes y 
que no se pueden remover con facilidad. 
 
El tratamiento con éxito de un paciente que tenga necesidad de una prótesis fija 
requiere la cuidadosa combinación de varias facetas: educación odontológica del paciente, 
prevenciones ulteriores de enfermedades dentales, destreza operatoria.(22) 
 
Los sillares del estudio necesario para preparar un tratamiento de prótesis fija 
son: 
• Historia clínica. 
• El examen intraoral. 
• Modelos de estudio. 
• Exploración radiológica. (19) 
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4.3.1 Indicaciones para prótesis fija. 
 
Los dientes perdidos deben reemplazarse. Esto es obvio cuando la zona edéntula 
está en el segmento anterior de la boca, pero es igual de importante cuando está en la región 
posterior. La función se restaura, los dientes adyacentes al espacio se mantienen en sus 
respectivas posiciones y se previene la supra erupción de los antagonistas. 
 
 
Para remplazar los dientes perdidos, un puente fijo en circunstancias apropiadas, 
es superior a una prótesis parcial removible y en general  preferido por la mayoría de los 
pacientes. 
 
El tipo de puente más corriente es el que se apoya en las dos piezas que limitan 
por cada extremo de la zona edéntula. Si las piezas pilares están periodontalmente sanas , si 
los retenedores están bien diseñados y ejecutados y si el espacio edéntulo es corto y recto, 
cabe esperar que el puente tiene una larga vida funcional.  Hay varios factores que van a 
influir en la decisión de hacer un puente o no, en la elección del  diente que se va a utilizar 
de pilar y en el tipo de diseño que se va a usar.(6) 
 
 Los tejidos de sostén que rodea al diente pilar deben estar sanos y excentos de 
inflamación antes de que puedan pensarse en una prótesis. Los pilares no deben mostrar 
ninguna movilidad ya que van a tener que soportar una carga extra. 
 
 Las raíces  y las estructuras que la soportan deben ser valorados  teniendo en 
cuenta tres factores.(19) 
• Proporción corona-raíz 
• Configuración de la raíz. 




• Falta de higiene. 
• Niños y adolescentes sin completar la erupción coronaria. 
• Pilares de mala calidad. 
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• Extremos libres con falta de pilar posterior. 
• Enfermedad periodontal. 
• Índice de caries alto. 
• Pacientes especiales(pacientes inestables, nerviosos, neurópatas, etc.) 
• Alto costo.(6) 
 
4.4 Prótesis parcial removible. 
 
Es el elemento que constituye parcialmente las piezas perdidas en un arco 
dentario determinado que se caracteriza por poder removerse o colocarse por el paciente, 
desde el punto de vista higiénico es la más indicada por su fácil limpieza. (23) 
 
En ningún otro aspecto de la odontología es tan importante la necesidad de un 
buen estudio concienzudo y consideraciones previas para obtener resultados satisfactorios 
como en la práctica de la prostodoncia parcial removible. 
 
El método de clasificación  más utilizados para las arcadas dentarias 
parcialmente edéntulas es el que propuso el Dr. Edward Kennedy.(23) 
 
 
Esta clasificación contiene cuatro clases, con ciertas modificaciones: 
• Clase I: Zonas edéntulas bilaterales localizadas posteriores a los dientes naturales 
remanentes. 
• Clase II: Zona edéntula unilateral localizada posterior a los dientes naturales 
remanentes. 
• Clase III: Zona edéntula unilateral con dientes naturales a cada lado de ella. 
• Clase IV: Zona edéntula simple y bilateral localizada anterior a los dientes naturales 
remanentes.(23) 
 
Para facilitar su estudio, el  proceso de plantación puede dividirse en tres etapas 
principales: 
• El examen, que incluye historia clínica, inspección visual y palpación, estudio 
radiográfico y análisis de modelos de estudio. 
• Selección del tipo de prótesis que va a prescribirse. 
• La elaboración del plan de tratamiento. 
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Ventajas: Presentan menor número de citas y menor costo. 
 
Desventajas:  Radican principalmente en la adaptación del paciente y su uso. 
 
 
4.4.1 Indicaciones:  
• Se coloca una prótesis fija cuando no se puede colocar una prótesis removible. 
•  Se coloca una prótesis fija a menos que la longitud del espacio edéntulo contraindique 
el uso de prótesis fija. 
• Ausencia de dientes posteriores al espacio edéntulo. 
• Soporte periodontal disminuido en los dientes remanentes. 
• Se coloca una prótesis fija a menos que exista pérdida excesiva del hueso del reborde 
residual. 
• Estética como fundamento principal en el reemplazo de varios dientes anteriores. 





• Pilares deficientes con caries. 
• Destrucción de la corona clínica.  
• Higiene oral deficiente. 




Algunos tipos de prótesis han demostrado ser superiores clínicamente que otras 
debido a factores como: 
1. Tipo de oclusión. 
2. Fuerza gravitacional. 
3. Diferencias anatómicas entre los maxilares. 
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 La decisión de colocar  una prótesis fija o removible en una zona edéntula está basada en 
las consideraciones antes mencionadas, pero además se utiliza un modelo que relaciona el 
espacio radicular de los dientes faltantes con el de los pilares se le conoce como  la Ley de 
Ante, además se toman en cuenta las condiciones anatómicas que presente cada paciente. 
 
Ley de Ante: el área de superficie  de las raíces de los dientes pilares debe ser 
mayor o igual que las piezas ausentes, para esto se le asigna un valor al espacio que ocupa 
cada tipo dentario. 
 
Tipo de diente.8 
Maxilar superior.                                                     Tamaños relativos. 
Central.                                                                                     6                                                      
Lateral.                                                                                      7 
Canino.                                                                                      3 
Primer premolar.                                                                       4 
Segundo premolar.                                                                    5 
Primer molar.                                                                            1 
Segunda molar.                                                                         2 
 
                                    
Maxilar  inferior.    9                                              Tamaños relativos.                                                                                        
Central.                                                                                     7 
Lateral.                                                                                      6 
Canino.                                                                                      3 
Primer premolar.                                                                       5 
Segundo premolar.                                                                    4 
Primer molar.                                                                            1 




                                                 
8 Tylmans. Ley de Ante. 
9 Ibíd. 
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IV. MATERIAL Y METODO. 
 
 
A. Tipo de estudio. 
 
El presente estudio fue descriptivo de corte transversal cuya finalidad fue 
conocer las diferentes necesidades de tratamiento bucodental de las internas del Centro 
Penitenciario la Esperanza en el período de Julio a Diciembre del  2001. 
 
B. Población de estudio. 
 
 La población de nuestro estudio fue el 100% es decir las 116 internas de dicho 
centro. Pero fueron excluidas 22 internas que no cumplían con los criterios de inclusión 
quedando reducido a 94. 
 
C. Unidad de análisis 
 
Cavidad oral de cada interna. 
 
 D.  Metódica. 
 
Para alcanzar los objetivos de estudio se determinaron variables para cada uno 
de ellos, las que a su vez fueron  subdivididas en algunos casos. La medición de cada 
variable fue hecha haciendo uso de indicadores con valores específicos y en algunos casos 
escalas de mediciones, dichas mediciones fueron registradas en una ficha clínica general. 
 
En esta ficha clínica se registraron las evaluaciones del estado  de salud oral en 
lo referente a aquellas patologías que requieren las modalidades de tratamiento definidas 
previamente. El examen clínico se llevó a cabo por dos personas, donde uno fue el 
examinador y el otro fue el  anotador de todos los casos encontrados. 
 
Primero se le indicó al paciente sentarse en el sillón dental, se llenó una ficha 
clínica con sus datos personales, se le colocó un babero ajustado con una cadena metálica 
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que le rodeo el cuello, colocando al paciente en la posición correcta para proceder a 
analizar lesiones y determinar  las necesidades de tratamiento. 
 
 El  operador con su respectiva gabacha se colocó guantes de látex, mascarilla 
bucal y lentes protectores de ojos antes de iniciar el examen clínico. 
 
Se inició el examen por el cuadrante superior derecho, continuando con el 
cuadrante superior izquierdo, continuando con el cuadrante  inferior izquierdo y por último 
el cuadrante inferior derecho, utilizando el equipo básico compuesto por: espejo bucal, 
pinza de algodón, explorador, y sonda periodontal. 
 
El anotador apuntaba en cada ficha clínica lo que el operador le indicaba, este 
lo hacía por medio de la revisión clínica y daba su opinión de lo encontrado en la cavidad 
oral de cada paciente, y así se fueron tomando los datos de cada interna con respecto a su 
cavidad oral. 
 
                 Luego se le notificó a cada  paciente las necesidades bucodentales que ellos 
requerían, se recolectó toda la información de cada ficha clínica y se procedió a su análisis 
y discusión, lo que se plasman en el capitulo siguiente. 
 
Para recopilar dicha información se utilizó. 
1. Fichas clínicas. 
2. Lápiz bicolor(azul y rojo). 
3. Sillón dental. 
4. Guantes. 
5. Espejo bucal. 
6. Explorador. 
7. Sonda periodontal. 
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E. Criterios de Inclusión. 
 
Que las internas tuvieran la disposición y disponibilidad de ser examinadas. 
 
 
F. Operacionalización de Variables. 
 
 
Objetivo número 1. Conocer la  distribución etárea de las internas en dicho 
centro. 
 
Para alcanzar este objetivo se definió la variable edad como el tiempo 
transcurrido desde el nacimiento hasta su último cumpleaños. La edad se registró según las 
respuestas espontáneas de cada interna. Para efecto de registro el valor del indicador se 







La respuesta espontánea de cada interna fue recopilada en una ficha clínica, 
diseñada para esto. 
 
 
Objetivo número 2. Determinar las necesidades de tratamiento periodontal de 
las personas en estudio. 
 
Para alcanzar este segundo objetivo, se estableció la presencia de patologías, 
tales como gingivitis y factores que producen la misma como cálculo supragingival e 
infragingival a través de los parámetros clínicos particulares de cada una de ellas. 
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Consideramos que  la lesión encontrada era gingivitis cuando en nuestro 
análisis observamos un aumento de volumen, enrojecimiento y sangrado de las encías al 
sondeo. Esta patología es producida por los factores antes mencionados. Los casos de 
bolsas de 3 a 5mm  de profundidad encontrados en nuestro estudio se consideraron como 
periodontitis leve. 
 
 La información relacionada con la presencia o no de gingivitis o periodontitis 
fue recopilada en la ficha clínica general y, el resultado de este proceso se registró en una 
matriz de información para el recuento de las necesidades y el análisis estadístico posterior. 
 
Objetivo número 3. Determinar las necesidades de exodoncias de cada interna. 
 
Para alcanzar este objetivo las necesidades de exodoncias fueron establecidas a 
partir de los criterios clínicos que determinan la extracción indicada: Restos radiculares, 
movilidad dental, caries demasiado extensas, coronas dentales muy fracturadas. En el caso 
de dientes retenidos, y consideraciones ortodonticas, no se tomó en cuenta la extracción 
indicada debido a que era imposible establecer un diagnostico que comprobara la necesidad 
de la misma, debido a la falta de medios auxiliares de diagnostico, como la toma de 
radiografías, ya que en este caso no-se tenia acceso, ni el centro contaba con ello. 
 
 Estos datos de necesidad de extracción indicada fue determinada mediante la 
inspección clínica, trazando una raya semi acostada(/)  de color rojo indicando la extracción 
indicada, datos que fueron reflejados en la ficha clínica de nuestro estudio. Estos se 




Objetivo número 4. Determinar las necesidades de obturaciones en la 
población de estudio. 
 
Las necesidades de obturaciones fueron establecidas a través de la observación 
clínica, y utilizando un explorador. En nuestra ficha clínica marcamos con un lápiz de color 
azul los tratamientos ya realizados y con un lápiz color rojo marcamos las piezas dentales 
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con lesiones cariosas, y piezas con fractura de esmalte. Estas lesiones las clasificamos de 
acuerdo a su localización(según Black). 
 
Las manchas blancas no fueron consideradas para este estudio como necesidad 
de obturación. 
 
Decidimos que era una lesión cariosa tipo 1 cuando la lesión afectaba solo la 
cara oclusal de molares o premolares. 
 
Lesión tipo 2 porque esta afectaba las superficies proximales, dientes 
posteriores, ya sea en mesial o distal o ambas. Lesión tipo 3 porque afectaba los dientes 
anteriores sin incluir el ángulo incisal. Lesión tipo 4 cuando afectaba el ángulo incisal 
provocando su fractura y por último clasificamos una pieza con lesión cariosa clase 5 
cuando afectaba la superficie vestibular o lingual de dientes anteriores y posteriores. 
 
La información relacionada con el número de caries y la clasificación de la 
lesión para ser tratada, fue recopilada en la ficha clínica general registrándose luego en una 
matriz de información para establecer las necesidades de tratamiento operatorio necesario. 
 
Objetivo número 5. Establecer las necesidades de tratamiento protésico en  
dicha población de estudio. 
 
Este objetivo fue  alcanzado de la siguiente manera: 
 
Usamos como indicador el componente P del índice CPOD, donde valoramos 
las piezas ausentes en la cavidad oral de cada interna. Se examinaron los posibles pilares 
para cada clasificación protésica. Usamos como criterios que el diente pilar estuviera libre 
de caries, pilares con buen soporte. No tomamos en cuenta las piezas con extracción 
indicada debido a que nuestro estudio esta basado solo en establecer las necesidades 
presentes y no las futuras.  
 
No se tomó en cuenta la proporción corona –raíz, ni los estados anatómicos de 
hueso,  debido a la falta de medios de diagnósticos auxiliares tales como la radiografía. 
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Se debe de tomar  en cuenta que en cada ficha clínica se establecieron las 
diferentes enfermedades de origen general de cada paciente, estableciendo así, que no se 
puede colocar una prótesis en una interna con enfermedad de origen neurológico. 
 
No se tomaron en cuenta las terceras molares como pilares debido a que en 
muchos casos requieren de su extracción, por higiene oral deficiente. Además no cumplen 
con la proporción corona raíz etc. 
 
Decidimos colocar prótesis parcial fija en todos los casos como primera opción 
a menos que: existan pilares deficientes, cuando exista destrucción de la corona clínica, 
higiene oral deficiente, o un espacio edéntulo que contraindique su uso. Decidimos colocar 
una prótesis removible en todos los casos que no se pueda colocar una fijo. El criterio para 
establecer la necesidad de una prótesis total fue que no estuviera presente ninguna pieza 
dental o que las pocas existentes no sirvieran para retener un puente fijo o removible. 
La información de las necesidades protésicas fue recopilada  en la ficha clínica 
general, en dicha ficha se coloco una raya acostada de color rojo(-) cuando cada interna 
presentaba ausencia de una o varias piezas dentales, registrando en ella el  número de 
aparatos por interna y su clasificación, a partir del cual se realizó el análisis estadístico. 
 
G. Fuente de información. 
 
Se considera fuente primaria la información obtenida por medio de los propios 
pacientes y como fuente secundaria los documentos de textos, monografías, e Internet etc. 
 
H. Recolección y procesamiento. 
 
La información fue recolectada por medio de una ficha clínica y se hizo un 
estudio de las necesidades de tratamiento en las áreas previamente definidas y se introdujo 
una base de datos por medio de sistemas EPI- INFO. 
 
El texto del estudio se realizó en Windows 2000, la redacción de este texto se 
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Distribución de las edades de las internas del Centro Penitenciario 
“La Esperanza”. Durante el período comprendido de Junio- Diciembre 2001. 
 
 
Edades No. de internas. Porcentaje 
18-30 39 41% 
31-43 34 36% 
44-56 15 16% 
57-69 6 7% 
Total 94 100% 
 
 
Se observa un número relativamente alto de reclusas entre las edades de 18 a 26 años es 
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Distribución de edades 
 
 





Distribución de las edades de las internas del centro penitenciario 
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Necesidad de tratamiento periodontal en las internas del Centro Penitenciario 





Necesidad de  tratamiento 
periodontal 




Porcentaje de la 
población 
Detartraje 36 19% 38% 
Detartraje y alisado radicular 43 23% 46% 
Curetaje, raspado y alisado 15 8% 16% 
Educación en higiene oral 
para control de placa 
94 
50% 100% 
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Necesidad de tratamiento Periodontal 
 
 




Necesidad de tratamiento periodontal en las internas del centro penitenciario 
“La Esperanza”. Durante el período comprendido de Junio- Diciembre 2001 
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Extracciones indicadas necesarias en las internas del Centro Penitenciario “La 
Esperanza” durante el periodo comprendido de Junio-Diciembre 2001. 
 
 
Extracciones indicadas No. de internas 
TOTAL DE 
EXTRACCIONES 
0 55 0 
1 7 7 
2 14 28 
3 7 21 
4 8 32 
6 1 6 
7 1 7 
8 1 8 
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0 1 2 3 4 6 7 8
 
No. de Extracciones indicadas 
 
Fuente:  Tabla 5.3 
 
Cuadro No. 5.3 
 
Extracciones indicadas necesarias en las internas del Centro Penitenciario “La 
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Necesidad de tratamiento operatorio en las internas del Centro Penitenciario 
“La Esperanza”. Durante el período comprendido de Junio- Diciembre 2001. 
 
 






Clase 1 830 83% 
Clase 2 20 2% 
Clase 3 0 0% 
Clase 4 24 2.4% 
Clase 5 128 12.7% 
Total 1002 100% 
 
 
La tabla muestra un elevado número de necesidades de tratamiento operatorio del tipo clase 
I, ocupando el 83% de las 1002 obturaciones necesarias. 
 Por otra parte, le sigue en orden decreciente el número de restauraciones de tipo clase V 
con un 12.70%. 
No se registraron necesidades de restauración del tipo clase III y solamente se registró un 
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Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 Clase 5









Necesidad de tratamiento operatorio en las internas del centro penitenciario 
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Necesidades Protésicas encontradas en cada interna del Centro Penitenciario “La 
Esperanza” durante el periodo comprendido de Junio-Diciembre 2001. 
 
 
Necesidad Protésica No. de internas Porcentaje 
Si 57 61% 
No 37 39% 
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Fuente: Tabla 5.5 
 
Cuadro: No  5.5 
 
 
Necesidades Protésicas encontradas en cada interna del Centro Penitenciario “La 
Esperanza” durante el periodo comprendido de Junio-Diciembre 2001. 
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Tipo de aparatos protésicos necesarios por interna, del Centro Penitenciario “La 
Esperanza”. Durante el periodo comprendido de Junio-Diciembre 2001 
 
 
Tipo de Prótesis No. de internas Porcentaje 
PPR 17 29% 
PPF 27 47% 
AMBAS 13 22. % 
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Tipos de aparatos protésicos 
 
Fuente: Tabla 5.6 
 
Cuadro No 5.6 
 
 
Tipo de aparatos protésicos necesarios por interna, del Centro Penitenciario “La 
Esperanza”. Durante el periodo comprendido de Junio-Diciembre 2001 
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Número de  aparatos protésicos necesarios por tipo según internas del Centro 





No. de Prótesis No. de internas Total de aparatos 
1 PPR 10 10 
2 PPR 7 14 
1 PPF 18 18 
2 PPF 9 18 
1 PPR Y 1 PPF 13 26 
Total 57 86 
 
 
86 aparatos protésicos en total para 57 internas. 
PPR (Prótesis Parcial Removible) = 37 
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Tipos de Aparatos Protésicos 
 





Número de aparatos protésicos por tipo para las internas del Centro Penitenciario 
“La Esperanza”.Durante el período comprendido de Junio-Diciembre 2001. 
 
Necesidad de tratamiento bucodental en el Centro Penitenciario “La Esperanza”           81 
Michelle Hawkins y Suyen Muñoz   
 
VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 
 
 
                  La población del Centro Penitenciario “La Esperanza”, se encuentra constituida 
en su mayoría por mujeres jóvenes que oscilan entre 18-30 años de edad con un porcentaje 
del 41%; seguido con las internas de 31-43 años de edad con un porcentaje equivalente al 
36%, lo que refleja que las internas de mayor edad representan la minoría de la población 
carcelaria con un 23%, lo que se debe al cumplimiento de condenas y al recambio 
poblacional. 
 
                  En la tabla 5.2  se reflejan las diferentes necesidades de tratamiento periodontal 
indicando que el control de placa representa un 100% siendo la necesidad de mayor 
relevancia, es decir que toda la población carcelaria necesita de motivación preventiva para 
evitar la evolución de la misma. 
 
                   Como segunda necesidad prioritaria a tratar se encontró el detartraje y alisado 
radicular con el 46%, este tipo de tratamiento se incluye dentro de la fase inicial del mismo. 
Con un  38% la necesidad de detartraje. En este centro penitenciario encontramos una 
pequeña proporción de la población con periodontitis leve con un porcentaje del 16% por lo 
tanto su tipo de tratamiento será la fase I del tratamiento periodontal incluyendo curetaje.  
 
 
En este centro Penitenciario existe una gran necesidad de atención 
odontológica por el alto porcentaje de enfermedades gingivo- periodontales, si estas 
enfermedades no son tratadas a tiempo este avance puede ser progresivo lo que traerá como 
consecuencia  la pérdida de piezas dentales.  
 
En  la tabla 5.3 se refleja que el 59% de la población carcelaria no necesita de 
extracciones, posiblemente debido a que en dicho centro organizaciones de ayuda 
odontológica nacional e internacional  brindan ayuda que les satisface parcialmente dicha 
necesidad. Esto explica que al hacer el estudio esta necesidad se encontraba en su mayoría 
resuelta, pero no deja de ser una de las necesidades a realizar, debido al 41% restante. 
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A pesar de ser de poca relevancia esta necesidad de tratamiento, en este centro 
penitenciario encontramos que dos internas necesitaban más de 6 extracciones. En cuanto 
al tratamiento de las extracciones indicadas, únicamente se recomienda hacerla de forma 
simple debido a que a  nivel clínico no se observó en ninguna de las internas la necesidad 
de un tratamiento mayor, además no se contaban con los medios de diagnósticos necesarios 
para determinar dicha complicación. 
 
En la tabla 5.4 se refleja la cantidad de tratamiento operatorio necesario de 
acuerdo a su clasificación, según su localización,(según Black)estos fueron los criterios que 
utilizamos para diagnosticar el tipo de lesión y para establecer su respectivo tratamiento. 
  
En este estudio se hizo una sumatoria de todas las lesiones cariosas encontradas 
en la cavidad oral de cada interna; llegando a la conclusión que existen aproximadamente 
1002 lesiones cariosas con necesidad de tratamiento operatorio. También se analizó la 
cantidad en porcentaje de todas las lesiones cariosas de acuerdo a su clasificación (descritos 
por J.V. Black ) . Existe un 83% de lesiones tipo I, un 2% de lesiones tipo II, un 2.4% de 
lesiones tipo IV y un 12.7% de lesiones tipo V con necesidad de obturación encontradas en 
toda la población carcelaria.  
 
Dentro de esta población carcelaria no se encontró ninguna lesión tipo III, en la 
práctica, y solo encontramos una interna sin necesidad de obturación, es decir que no 
presentaba caries. Además las piezas dentales con manchas blancas no las tomamos como 
pieza con necesidad de obturación, porque estas son susceptibles de remineralizacion. Se 
analizó que las lesiones tipo I son las de mayor frecuencia con un porcentaje del 83%, 
seguida con las lesiones tipo V con un porcentaje del 12.7%. Esto se relaciona con la edad 
ya que la mayoría de internas son jóvenes, lo que en términos epidemiológicos queda 
confirmado ya que en estudios realizados se conoce que las personas jóvenes presentan 
mayores índices de caries que enfermedades periodontales. En este caso no se pudo valorar 
la presencia de caries interpróximal, por la falta de medios auxiliares de diagnóstico como 
la toma de radiografías. 
 
Para las lesiones cariosas se determinó que su tratamiento era a nivel operatorio 
con la elección de los materiales de obturación dependiendo del caso, es decir utilizar 
amalgama en las lesiones tipo I y II y para las lesiones III, y IV se recomienda el uso de 
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resinas, por estética por presentarse estas lesiones generalmente  en las áreas  vestibulares 
de los dientes anteriores y para las lesiones tipo V uso de compómeros o resinas reforzadas. 
 
En la tabla 5.5 se observa que  el 61% de la población carcelaria necesita de 
aparatos protésicos y que el 39% de la población no  requiere de dicho aparato; este 
porcentaje se obtuvo mediante la observación clínica realizada a cada interna. De los 
diferentes tipos de aparatos protésicos  que existen, el de mayor necesidad fue el de Prótesis 
Parcial fija, nos basamos para establecer este tratamiento cuando no era posible colocar un 
removible, también si la pieza pilar no presentaba alteraciones periodontales.  
 
No se tomó en cuenta  como tratamiento el uso de una prótesis total debido a 
que no se encontró a ninguna interna que requería dicha necesidad. 
 
En la tabla 5.6 se observan los tipos de aparatos protésicos por interna. siendo 
el de mayor necesidad la prótesis parcial fija con un  47%,  como segunda necesidad 
protésica fue el de prótesis parcial removible con un porcentaje del 29% ambas necesidades 
están limitadas al número de piezas faltantes. También  se encontró que el 22% de las 
internas requerían de ambos aparatos protésicos. 
 
En la tabla 5.7 se analizó el número de aparatos protésicos por tipo de aparato,  
es decir  que se necesitan 86 aparatos protésicos en total para 57 internas, resumiéndose de 
la siguiente manera:37 internas del centro penitenciario necesitan de prótesis parcial 
removible y 49 internas necesitan de prótesis parcial fija, haciendo un total de 86 aparatos 
protésicos, dando como resultado que la mayor necesidad de tratamiento protésico es la de 
un aparato protésico tipo fijo. En cambio la necesidad de ambos aparatos tienen un 
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Hemos llegado a la conclusión que las internas de este Centro penitenciario 
requieren de mucha ayuda a nivel odontológico para satisfacer  todas las necesidades 
encontradas.  
 
En resumen podemos decir que la mayor necesidad de tratamiento encontrado 
fue la necesidad de control de placa con el 100% ya que toda la población en estudio 
necesita de la misma. Estas necesidades se pueden satisfacer con educación y 
entrenamiento en higiene oral y monitoreo periódico de los controles de placa. En segundo 
lugar encontramos  la necesidad de tratamiento operatorio siendo las correspondientes al 
tratamiento operatorio tipo I.  
 
En tercer lugar tenemos la necesidad de tratamiento protésico llegando a la 
conclusión que de 94 internas 57 de ellas requieren de aparatos protésicos. Siendo la de 
mayor necesidad la colocación de aparatos protésicos de tipo fijo. 
 
Para finalizar se concluye que la necesidad de extracciones indicadas no es 
muy relevante, en términos de los recursos necesarios para satisfacerlas el total de 
necesidad de extracciones dentro de esta población de 94 internas es de 109 piezas 
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ü  Es necesario crear un plan de acción para controlar esta situación, dado que la 
evolución de la enfermedad periodontal y cariosa puede provocar la perdida de un 
numero mayor de piezas dentales en las internas de este centro penitenciario y se 
elevaría aun más las necesidades de tratamiento. 
 
ü     Recomendamos a las autoridades encargadas del centro penitenciario gestionar 
ante las instituciones relacionadas a la salud pública, especialmente a la salud bucal, 
incluir a las reclusas de este centro dentro de sus programas  de asistencia 
odontológica primaria para mejorar las condiciones de este grupo poblacional.  
 
ü Sugerimos a la Facultad de Odontología de la UAM incluir en el programa 
académico de la carrera, un componente practico extramuros, relacionados para que 
en coordinación con el MINSA se realicen acciones de prevención de las 
enfermedades que han sido origen de las necesidades y brinden atención básica en 
salud bucal.  
 
ü     Se recomienda a las autoridades del centro penitenciario asignar a las internas en 
su horario de trabajo ,a una persona que se dedique  a educar y promover la salud 
oral en las internas del centro. 
 
ü     Se recomienda que el centro gestione mas ayuda internacional y establezca 
mecanismos para preservar la que ya existe, a fin de brindar una atención sostenida 
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C. Instructivo de ficha clínica. 
 
 
Numero de expediente: se anoto el número de expediente del paciente en números. 
 
Edad: se anoto la edad del paciente en números. 
 
Odontograma de la ficha clínica: se pinto  en el circulo correspondiente con presencia de caries 
con un lápiz rojo, los trabajos ya realizados se pinto con un lápiz azul. 
Utilizando para esto el índice CPOD. 
 
C- anotar el total de dientes cariados. 
P- anotar el total de dientes perdidos. 
O- anotar el total de dientes obturados. 
D- unidad de diente. 
 
Se marco con una línea diagonal en rojo si necesitaba extracción (/) 
 
En las observaciones de la ficha clínica monográfica del odontograma, se anoto si había 
necesidad de colocar una prótesis tipo fijo, removible o prótesis total, en base a la ausencia de 
dientes tomando en cuenta las piezas pilares. 
 
Periodontograma de la ficha clínica: se anoto en esta ficha clínica, la presencia de gingivitis y 
la presencia de periodontitis. 
Se anoto la presencia de : sangrado al sondeo, coloración de la encía, presencia o no de calculo 
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